£33 SAINTEMARIE,

J° f?our \/(Q

INFORMATIONS GENERALES (a compléter obligatoirement pour toute demande)

IDENTIFICATION DU PROPRIETAIRE IDENTIFICATION DU REQUERANT

DATE DE LA DEMANDE : Propriétaire (procuration a fournir si le requérant n'est pas propriétaire)
Nom : Nom :

Adresse : Adresse :

Ville : Ville :

Code postal : Code postal :

Téléphone : Téléphone :

Courriel : Courriel :

Adresse : Numéro du lot :

Nom : Responsable :

Adresse : Téléphone :

Ville : Numéro de licence RBQ :

Code postal :

Nature :

I Résidence [ Chalet [CJCommerce [IBatiment agricole []Batiment industriel
[] Batiment institutionnel CJAutre : (Précisez)

Type de travaux :

] Nouvelle installation
[] Remplacement installation existante

Etude de caractérisation du sol :

Nom de la firme : Date du rapport :

Nombre de chambre a coucher :

Débit : litres / jour si autre que résidence isolée
Capacité fosse septique : métres cubes
Coursd’eau: []oui [ non

Talus : [ oui [ non

Tél. : 418 387-2301, poste 2244 Service d’urbanisme Courriel : urbanisme@sainte-marie.ca



Type de puits :

[] Puits de surface [ Puits artésien [ Puits artésien scellé

Description détaillée des travaux a réaliser :

Valeur estimée des travaux :

Date prévue du début des travaux :

Date prévue de fin des travaux :

Document a remettre obligatoirement :

e Etude de caractérisation de sol.

Veuillez nous transmettre votre formulaire par courriel a 'adresse mentionnée ci-dessous.

Tél. : 418 387-2301, poste 2244 Service d’urbanisme Courriel : urbanisme@sainte-marie.ca



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Check Box1: Off
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off


