
C O N F I D E N T I E L
RAPPORT DU DÉTAILLANT  |  PROPANE

13011  |  PROPANE  |  ANNUEL

Partie A – Renseignements sur le détaillant
DÉNOMINATION SOCIALE COMPLÈTE DU DÉTAILLANT NOM DE L’ENTREPRISE  MARQUE DU PRODUIT (le cas échéant)

ADRESSE DU DÉTAILLANT (adresse municipale/postale, ville, code postal) EMPLACEMENT DU SITE - si différent (adresse municipale, ville, code postal)

PERSONNE CONTACT NUMÉRO DE TÉLÉPHONE DE LA PERSONNE CONTACT ADRESSE COURRIEL DE LA PERSONNE CONTACT

SOURCE DE FOURNITURE DU PRODUIT (nom du grossiste) POINT D’APPROVISIONNEMENT MÉTHODE DE LIVRAISON
Détaillant ramasse au terminal du grossiste

Grossiste livre le produit à l’installation de stockage
        en vrac du détaillant

Autre (veuillez préciser) :

Partie C – Activités de la société
Quelle est la principale activité de votre société?
  Détail     Gros et détail

Comment livrez-vous le propane à vos clients?
  Directement du point d’approvisionnement en gros
  De votre installation de stockage en vrac
  Autre (veuillez préciser) :

Nombre de clients

Infrastructure de stockage
– Volume total de produits pétroliers stockés  

dans votre installation de stockage en vrac
Propane Essence Diesel Autre

Coût total d’exploitation de l’installation  
de stockage en vrac en

Infrastructure de stockage (dépenses en capital en milliers) 
– Réservoirs de stockage et équipement

– Véhicules

– Autre (décrire)

Dépenses totales en capital

Partie D – Coûts de livraison
Quels ont été les coûts variables moyens pour la 
livraison du propane (par camion seulement) à partir 
de votre point d’approvisionnement à vos clients?

Produit

Coût moyen en 
cents par litre  

(coût annuel/
volume total 

annuel)
Propane

Partie E – Revenus
Tous les revenus doivent être déclarés au total

Poste de revenus Montant
Ventes de propane 

Autres ventes de produits pétroliers

Transport

Autres produits et services (décrire)

Revenus totaux

Partie F – Dépenses
Si aucune dépense n’est encourue pour une catégorie de dépenses, inscrivez zéro.

Partie G – Déclaration du détaillant
Je certifie que les renseignements fournis dans ce formulaire sont, à ma connaissance, corrects et complets.

Nom du détaillant * Nom et titre de la personne autorisée

Date * Numéro de téléphone Signature de l’employeur ou de la personne autorisée

* Renseignements obligatoires : Veuillez indiquer le nom et le numéro de téléphone de la personne autorisée au cas où la Commission aurait besoin de 
vérifier des renseignements.
Les renseignements contenus dans ce rapport seront utilisés pour aider la Commission lors d’audiences futures sur la marge bénéficiaire.

Partie B – Volumes de pétrole
Total de litres ACHETÉS Total de litres VENDUS

Propane Essence Diesel
Diesel  

sans taxe Propane Essence Diesel
Diesel  

sans taxe

jan

fév

mar

avr

mai

juin

juil

août

sept

oct

nov

déc

Total

Poste de dépenses Montant

Coût de transport

Frais de carte de crédit

Assurances

Dépenses de réparations et entretien

Carburant et entretien de véhicules

Salaires et avantages sociaux

– Gestion

– Opérations

Toutes les autres dépenses (décrire)

Dépenses totales

Les dépenses déclarées pour le propane ne devraient être que pour ces services seulement. Si les coûts d’exploitation 
des autres aspects de votre entreprise sont inclus, cela pourrait biaiser les résultats.

p  VEUILLEZ INSCRIRE L’ANNÉE DE CE RAPPORT
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