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Rénovation du batiment

Propriétaire :

Requérant (si différent du propriétaire) :

Nom :
Adresse :
Municipalité :
Province :
Téléphone :

Nom :
Adresse :
Municipalité :
Province :
Téléphone :

Exécutant des travaux

* Si méme que le "Propriétaire”, ne
pas remplir cette section

Propriétaire
Entrepreneur licencié

[ ]
[ ]

Nom :
Adresse :
Municipalité :
Province :

No licence RBQ :
Téléphone 1 :
Téléphone 2 :
Télécopieur :

Emplacement des travaux

N° civique :
N° de lot(s) si terrain vacant :

Type et nom de voie (ex : rue, chemin) :
N° de matricule apparaissant au role :

Description des travaux :

Nombre de chambre(s) avant les travaux :
Unité(s) de logement créée(s) (si applicable) :

Nombre de chambre(s) apres les travaux :
Unité(s) de logement supprimé(s) (si applicable) :

Niveau(x) touché(s) par les travaux : Sous-sol [ ] Rez-de-chaussée [ ] Etage [ ]

Piéce(s) touchée(s) par les travaux

Chambre a coucher [ ] Cuisine [ ] Salle de jeu [ ] Salon [ ] Sallede bain [ ]
Salle a manger [ ] Atelier [ ] Salle de lavage [ 1 Bureau [ ]

Partie(s) touchée(s) par les travaux

Porte(s) [ ] Toiture [ ] Galerie [ ] Mur(s) de fondation [ ]
Fenétre(s) [ ] Plomberie [ ] Véranda [ ] Revétement de plancher [ ]
Escalier(s) [ ] Electricité [ ] Patio [ 1 Mur(s) intérieur(s) [ 1]
Isolation [ ] Armoires [ ] Porte(s) patio [ ] Revétement extérieur [ ]

Caractéristiques du chantier

Valeur estimée des travaux :
* (Main-d'ceuvre et matériaux)

Date de début des travaux :
Date de fin des travaux :

Description compléte des travaux (exemple : tapis du salon remplacé par de la céramique)




Déclaration du propriétaire ou du requérant * un scan de votre signature est autorisé

Je , soussigné(e) déclare que les renseignements donnés dans le présent
document sont, a tous égards, vrais, exacts et complets.

Date Signature du propriétaire ou du requérant




