
 

 

CREDIT APPLICATION 

Business Name: ____________________________________________________________________________ 

Address: __________________________________________________________________________________ 

City: _____________________________  Prov: _____________  Postal Code: __________________________ 

Phone: _____________________  Fax: ____________________  Email: _______________________________ 

Type of Business 

                  Limited                  Partnership       Incorporation                 Proprietorship               LLC 

 

Contact Person: _________________________________________ 

Principals:  1. ____________________________________  2. _______________________________________ 

Bank: ___________________________________  Contact:_________________________________________ 

Phone: __________________________________  Account Number: _________________________________ 

Trade References: 

  COMPANY  CONTACT PERSON PHONE  FAX

1     

2     

3     

 

We request that you extend credit to the undersigned and we agree to pay our account on terms of sales which are net 30 days. If 

the account should become past due, a service charge may be applied to your account at a rate of 2% per month (24% per annum) 

on the overdue balance. This service charge is subject to change upon notification from TRANSPORTERS LOGISTICS.  

We hereby authorize TRANSPORTERS to obtain such credit reports or other information as to be deemed necessary in connection 

with the establishment and maintenance of a credit account or any other direct business requirements. All information obtained 

will be kept in strict confidence. 

Dated this __________th day of ___________________ in the year ________ in the Province /State of _______________________ 

 

Signed: __________________________________________  Title:______________________________________________________ 

Transporters Logistics 
101 – 455 East Columbia Street, New Westminster, BC  V3L 3X6 
T: 778-397-7777  F: 778-397-7736  Web:  www.shippingservice.ca 
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