
  
 
 
 

 

FORMULAIRE  
DEMANDE DE PERMIS OU 

CERTIFICAT 
 

 
 
COPIE 
MUNICIPALITÉ  
 
 
COPIE 
DEMANDEUR    
  

 
SECTION A : IDENTIFICATION DE L’EMPLACEMENT 
(OBLIGATOIRE) 
 
NO CIVIQUE : 
 

VOIE PUBLIQUE : 

LOT NO : 
 

MATRICULE : 

USAGE DU BÂTIMENT 
RÉSIDENTIEL  

 
COMMERCIAL  

 
INDUSTRIEL  

 
AUTRE : 

 
SECTION B : IDENTIFICATION DU REQUÉRANT :  
PROP :       MANDATAIRE :    * 
*S’IL S’AGIT D’UN MANDATAIRE OU SI VOUS N’ÊTES PAS LE 
PROPRIÉTAIRE JOINDRE UNE PROCURATION  
 
NOM : 
 

PRÉNOM : 

ADRESSE : 
 
TÉLÉPHONE : 
 

COURRIEL: 

 
SECTION C : DESCRIPTION DES TRAVAUX (OBLIGATOIRE) 
 
LOTISSEMENT 

 
CONSTRUCTION RÉNOVATION INSTALLATION 

SEPTIQUE 
PISCINE/ SPA PUIT ARTÉSIEN COUPE 

D’ARBRES 
ENSEIGNE 

DÉMOLITION 
         

AUTRES (PRÉCISER) : 

 
SECTION D : EXÉCUTANT DES TRAVAUX  
 
NOM : 
 

PRÉNOM :  



 

ADRESSE :  
 
TÉL : 
 

COURRIEL : 

NO RBQ :  
 

NO NEQ : 

AUTO-CONSTRUCTION    OUI          NON  
DÉBUT (JR-M-AN) :                           
 
FIN (JR-M-AN) :  
COÛT APPROXIMATIF DES TRAVAUX : 
( OBLIGATOIRE)    
                             
 
SECTION E : DOCUMENTS EXIGÉS (OBLIGATOIRE) 
 
PLAN DE CONSTRUCTION   LOCALISATION DES TRAVAUX 

   
LOTISSEMENT :         PLAN D’ARPENTEUR :  
INST SEPTIQUE :       DEVIS DE CARACTÉRISATION : 
 
SECTION F : DÉCLARATION (OBLIGATOIRE) 
 
Le soussigné déclare que les renseignements précédents sont exacts 
et complets et s’engage à déposer tous les documents requis à la 
présente demande. Le soussigné déclare également avoir pris 
connaissance de la procédure et de la règlementation municipale 
applicable en vigueur. 
 
 
SIGNATURE : ____________________   DATE : ________________ 
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