Direction de I'urbanisme
K=/ b rossq rd 2001, boulevard Rome
57 | Brossard (Québec) J4W 3k5

Téléphone : 450-923-6311
Télécopie : 450-923-7017

DEMANDE DE PERMIS SOLLICITATION []
COLPORTAGE []
COMMERGANT ITINERANT []

Nouveau permis E] Numéro du permis

Renouvellement D Date d’émission

Organisme & but non lucratif [_]

Ancien numéro Valide du au

Nom de I'organisme (raison sociale)

Adresse Ville
(Siége social)

Téléphone Code Postal
Fax Courriel
Responsable

Nom du requérant

Adresse Ville
Téléphone Code Postal
Fax Courriel

Description des activités

Période du au

Je, soussigné, requérant, certifie que les renseignements fournis ci-haut sont conformes a la vérité.

Signature du requérant Date

Recu par Date

DOCUMENTS A ANNEXER A CETTE DEMANDE :

¢ Une liste des noms, adresses et dates de naissance des personnes visées par la présente demande.

¢ Une photographie, genre passeport, de chaque personne visée par la présente demande.

e Une affirmation solennelle a l'effet que ni le requérant, ni aucun de ses représentants visés par la
présente demande n'a été déclaré, au cours des trois années précédentes, coupable d’un acte criminel

ou d'une infraction au présent reglement ou a la loi sur la protection du consommateur.

e Un certificat d'immatriculation de tout véhicule automobile servant ou devant servir aux fins de
I'activité visée par la présente demande.

DOCUMENT ADDITIONNEL POUR UN PERMIS DE COMMERGANT ITINERANT :

e Une copie du permis de 'Office de protection du consommateur du Québec.
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