balthazar _

COMMANDE TRAITEUR PANINIS VRV COfe
ROUYN-NORANDA
Date de I’événement :

[ ]Cueillette (92 Rue Perreault E)

Heure de la cueillette souhaitée™ :

NOMBRE DE PERSONNES :

I:lPLATEAUX TRAITEUR SIMPLE (minimum 12 personnes) | 258" par personne + 15% de frais service
Deux choix de salades du Balthazar,

Assiette de crudités,

Plateaux de paninis et wraps variés du Balthazar,

Assiette de fromages & raisins,

Table a desserts maison.

DPLATEAUX TRAITEUR COMPLET (minimum 12 personnes) | 29$™ par personne + 15% de frais de service
Plateau traiteur simple PLUS :
Assiette de charcuteries ET un choix supplémentaire de salade.

[ |BREUVAGES SUPPLEMENTAIRES | 2,5°$"™ par unité + 15% de frais de service
Nombre d’unité :

PLATEAUX VARIES (minimum 12 personnes) | 3,*$"™ par personne + /5% de fiais de service
Plateau fromages et fruits

[ ]Plateau fromage et raisins

[ ]Plateau fruits

[]Plateau charcuterie (4,°$+tx par personne)

Autres notes :

PERSONNE ASSOCIEE A LA COMMANDE

Prénom et nom : Numéro de téléphone :

Courriel :

FACTURE A
Nom de I’entreprise :

PO# ou projet (si désiré) :

|:| Facturation a I’entreprise |:| Paiement sur place lors de la cueillette |:| Paiement par carte a distance

Numéro de la carte : Date expiration : 3 chiffres

Courriel pour I’envoie de la facture :

NOUS VOUS ENVERRONS LE PLUS RAPIDEMENT POSSIBLE UNE CONFIRMATION DE VOTRE PRISE DE
COMMANDE.
TOUTE L’EQUIPE VOUS REMERCIE CHALEUREUSEMENT!

Réservé a ’administration du Balthazar Café
[ JFacturé [ ] Facture/recu envoyée au client [ ]| Payé

92 Rue Perreault E, Rouyn-Noranda, QC J9X 3C2 | 819 874-3004 |rouyn@balthazarcafe.com
Cueillette (seulement) : Lundi au vendredi de 7h a 17h | Samedi et dimanche de 8h a 15h
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