
Rénovation  Réparation Agrandissement 

Commercial Industriel Agricole Autre 

Matricule : 

 Lot :   
Code postal : 

Même que requérant 

Fin des travaux : 

Existant

OUI 

À construire 

Téléphone : 
No R.B.Q. :

Hauteur : 

(Arrière) (Latérale D.) 

OUI 

FORMULAIRE POUR L’OBTENTION D'UN PERMIS

Inverness

Saint-Pierre-Baptiste 

Installation sept.     

Cours d'eau Fossé

Identification du requérant : 

Nom, prénom : 

Adresse : 

No de téléphone : 

Adresse courriel : 

Nom du propriétaire : 

Adresse des travaux : 

Description des 
travaux : 

Début des travaux : 

Estimé des travaux : 

ENTREPRENEUR : 
Adresse : 

Ville : 

DESCRIPTION DU BÂTIMENT (À CONSTRUIRE ) : 

Nombre d'étages : 

Plan fourni :          OUI

Distance des lignes de propriété : (Latérale G.) 

TYPE DE PERMIS : 

Construction 

USAGE : 
Résidentiel 

Puits Autre

NON 

Puits : 

Sainte-Sophie-d'Halifax 

NON 

Revêtement extérieur des murs: 

Revêtement de la toiture : 

Type de fondation : 

Dimension du bâtiment à construire : 

Présence de cours d'eau ou fossé : 

Date de la demande : 

Signature : 

NON

(Avant) 

Faites parvenir votre formulaire par courriel à Aldric Ntsandi-Akendengue au antsandi@erable.ca

lintro
Texte souligné 
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