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SAINT-TITE

SAINT-TITE
DEPARTEMENT DE L'URBANISME
540, rue Notre-Dame
Saint-Tite, Québec
GOX 3HO

FORMULAIRE DE PERMIS

Téléphone:(418) 365-5143
Télécopieur:(418) 365-4020 Demande certificat d'autorisation

-
Demande débutée le:

Saisie par:
Type de permis:

Demande complétée le:

Changement d'usage

~

Nature:

_

lidentification

Propriétaire Demandeur
Nom: Nom:
Adresse: Adresse:
Ville: Ville:
Code postal: Code postal:
Téléphone: Téléphone:
Courriel: Courriel:

Emplacement

Matricule:

Code d'utilisation:

Adresse:

Zones:

Frontage:

Code d'utilisation projetée:

Lot distinct:

Code de zonage:
Secteur d'inspection:
Service:

Cadastre:

Profondeur:

Superficie:

Nombre de logements:

Année construction:
Nombre d'étages:
Aire de plancher mz:

Nombre d'unités touchées:

Travaux

Nom:

Exécutant des travaux

Adresse:

Ville:

Code postal:

Tél.:

Téléc.:

No RBQ:

No NEQ:

Responsable

Nom:

Tél.:

Date début des travaux:

Date prévue fin des travaux:

Date fin des travaux:

Valeur des travaux:

* Ce formulaire n'a aucune valeur légale
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Jean-Yves Groulx
Zone de texte
Courriel:


Jean-Yves Groulx
Zone de texte
Courriel:



|Changement d'usage

Utilisation
Actuelle:
Projetée:

Date d'occupation: Date de début des activités:

Etablissement
Nom:

Adresse:
Ville:

Code postal:
Téléphone:
Superficie:

Stationnement Demandeur O Loyer mensuel

Case: “ [ﬂ | O Loyer annuel

Conforme:

Nombre de logements

Droit acquis: Avant: | Apres:

Documents requis Recu Date réception

autorisation CPTAQ

autorisation CPTAQ

Coordonnées

co(t estimé

date de demande du permis

lieu des travaux

O0o0oooioo

Usage - description - nature des travaux

[Description des travaux

|Signature du demandeur

Signature du demandeur Date:

* Ce formulaire n'a aucune valeur légale 2/2
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