/A Service de I'urbanisme et de I'environnement RAPPORT SU R U N E

100, place de la Mairie

Mont-Blanc (Québec) JOT 2G0 INSTALLATION SANITAIRE

Municipalité de Tel. : 819 688-2161 et 819 326-0407 FORMULAIRE DE DEMANDE

MONT-BLANC e :8isessors

Courriel : urbanisme@mont-blanc.quebec

No demande :

IDENTIFICATION DE L’EMPLACEMENT
Numéro civique Rue

Numeéro de lot Matricule

DOCUMENTS A FOURNIR
Demande réguliére
o Ce formulaire diiment complété et signé.
e Copie de I'acte notarié, si vous étes propriétaire depuis moins de 6 mois.

DELAI DE CINQ (5) JOURS OUVRABLES A PREVOIR POUR LE TRAITEMENT DE LA DEMANDE SUIVANT LE PAIEMENT DE LA FACTURE

Etude de la demande : 75$

7

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR « SEUL LE PROPRIETAIRE PEUT FAIRE LA DEMANDE »

Nom, Prénom, Entreprise

Numéro civique Rue Ville (province) Code postal
Téléphone Cellulaire Travail Télécopieur
Courriel

TRANSMISSION DU DOCUMENT AU PROPRIETAIRE
Q Courriel Q Courrier O Télécopieur O En personne

Signature Date

SEULES LES DEMANDES COMPLETES SERONT ACCEPTEES. |

A L’USAGE DE LA MUNICIPALITE
Numéro de permis Date de construction Type d’'occupation Nombre de chambre

Fosse septique (détail et capacité) Elément épurateur (détail et capacité)

Date de la prochaine vidange Contrat d’entretien
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