
 
 
 

 
 

APPLICATION	
  FOR	
  CREDIT	
  
 
In	
  order	
  to	
  process	
  your	
  application	
  quickly	
  please	
  complete	
  this	
  form	
  in	
  full:	
  Please	
  print	
  clearly,	
  
including	
  phone	
  and	
  fax	
  numbers	
  for	
  the	
  credit	
  references.	
  TOLL	
  FREE	
  FAX:	
  	
  800-­‐469-­‐7893	
  
	
  
Company	
  Name(s):	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________	
   	
   	
   	
  
	
  
Shipping	
  Address:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   _______________	
   	
  
	
  
City:	
   	
   	
   	
   State/Prov:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   Zip/Postal	
  Code:_________________	
   	
  
	
  
Phone:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Fax:	
   	
   	
   ____________________	
   	
   	
  
	
  
Billing	
  Address:	
  SAME	
  AS	
  SHIP___	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   _______________	
   	
  
	
  
E-­‐mail:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Website:	
   	
   	
   _______________	
   	
  
	
  
USA	
  Federal	
  Tax	
  ID#/CDN	
  PST	
  #	
   	
   	
   	
   	
  	
   	
  	
  __	
  	
  
	
  
STORE	
  
Contact/Email:_____________________________________________________________________________________	
  
	
  
ACCOUNTS	
  PAYABLE	
  
Contact/Email:_________________________________________________________________________	
  
	
  
How	
  would	
  you	
  like	
  to	
  receive	
  your	
  INVOICE?:	
  	
   E-­‐mail	
   Fax	
    Mail	
   	
  
	
  

CREDIT	
  REFERENCES	
  
 
I	
  authorize	
  Swagman	
  to	
  check	
  our	
  credit	
  history	
  (signature)	
  __________________________________________________	
  	
  	
  

	
  
Please	
  provide	
  references	
  with	
  which	
  you	
  have	
  current	
  credit	
  history:	
  	
  

SERFAS	
   RIEMER	
  GROUP	
   OTHER	
  (SEE	
  BELOW)	
  
Name:	
   	
   	
   	
   	
   	
   Phone:	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  __	
  	
  	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   Fax:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  __	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Name:	
   	
   	
   	
   	
   	
   Phone:	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  _	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   Fax:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Name:	
   	
   	
   	
   	
   	
   Phone:	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  _	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   Fax:	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

FOR	
  OFFICE	
  USE	
  ONLY	
  
1)	
   Faxed	
  	
   	
  	
   Date:__________	
   	
  By:___________	
  Received	
  	
   Date:	
  ___________	
  	
   	
  

Result:_______________Credit	
  Limit:_____________Date	
  Approved:________________	
  
Credit	
  Amount	
  Required:______________________________	
  

	
   	
  
2)	
   TERMS:	
  	
    Net	
  30	
    Net	
  60	
    COD	
    Credit	
  Card*	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
   	
  

*Credit	
  Card	
  #____________________________________	
  	
  Exp	
  Date____________	
  
	
  

Inside	
  Sales	
  Rep:_________________	
  Outside	
  Sales	
  Rep:_________________	
  Price	
  List	
  Code:	
  ______	
  


