TN

& h FORMULAIRE DE DEMANDE
Sa in't'-’Tﬁ omas CERTIFICAT D'AUTORISATION
' Démolition
COORDONNEES DU REQUERANT
Nom: Téléphone:
Adresse: Cellulaire :
Courriel :
SITE DES TRAVAUX
Adresse:
|:| Mémes coordonnées que le requérant Matricule:
# Lot:
COORDONNEES DE L’ENTREPRENEUR
Travaux réalisés par : |:| Propriétaire |:| Entrepreneur
Compagnie : Licence RBQ :
Adresse : Téléphone :
Cellulaire :
Chargé projet : Courriel :
USAGE ET TYPOLOGIE
|:| Résidentiel |:| Commercial |:| Institutionnel
Groupe : [ Industriel [] Agricole L] Autre :
Structure: |:| Isolée |:| Jumelée |:| En rangée
Nombre de locaux ou de logements :
CARACTERISTIQUES DES TRAVAUX
Type de démolition : |:| Compléte |:| Partielle
Batiment concerné : D Principal |:| Accessoire
Assurance responsabilité : |:| Oui |:| Non
Conserver les fondations : |:| Oui |:| Non
Lieu de disposition des matériaux :
Unité de logement et/ou chambre supprimé (précisez) :
Quelle sera votre maniére de procéder a la démolition :
DELAIS ET COUTS
Co(t estimé des travaux : Date de début des travaux :

Date de fin des travaux :

Reconstruction : |:| Oui* |:| Non *Veuillez remplir le formulaire de demande de permis « Construction neuve »
SIGNATURE
Signature: Date:

Service urbanisme et environnement | 1240, route 158 | Saint-Thomas | Québec | JOK 3LO
Renseignements : urbanisme@saintthomas.qc.ca | Tél. 450 759-3405, poste 225
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