
 

  
 

 

FORMULAIRE DE DEMANDE DE PERMIS                  

  Identification                                 Propriétaire            Requérant (procuration nécessaire)                                

Nom ________________________________________________________________________               

Adresse __________________________________________      Code postal ______________             

Téléphone (______)____________________          Cellulaire (______)____________________ 

Êtes-vous desservi par les aqueducs et égouts munic ipaux ?                         Oui             Non      

SITE DES TRAVAUX 

 
     Même adresse que le demandeur      Compléter ci-bas, si l’adresse est différente                           

Numéro du lot ou # civique  ________________          Rue ______________________________      

DESCRIPTION DES TRAVAUX 

 Type  
  Bi-génération            Studio            Cessation d’usage complémentaire habitable 

Dimension du logement : ___________________      Date effective : ______/______/______ 

  Niveau  
  Sous-sol         Rez-de-chaussée             Étage           

  Documents  

  Locataire (copie du bail)     mensuel __________$     annuel __________$ 

   Caractéristiques des travaux  

Valeur des travaux (excluant le terrain) _______________$ 

Date du début des travaux __________________            Date de la fin des travaux__________________ 

  Stationnement                     Nombre de logement         Nombre de chambre* 

  Avant : ______ Après : ______     Avant : ______ Après : _____      Avant : ______ Après : _____          

EXÉCUTANT DES TRAVAUX                                                                  Cochez si autoconstruction  

Nom _______________________________________No R.B.Q. ou  No N.E.Q _____________________ 

Adresse _____________________________________________________________________________ 

Téléphone ________________________________      Cellulaire ________________________________ 

Responsable du chantier  _________________________________________________________ 

DOCUMENTS JOINTS À LA PRÉSENTE DEMANDE   

Obligatoire 

  Deux copies des  plans, croquis du logement 

  Copie de l’acte notarié  ou une procuration, si le requérant n’est pas le  propriétaire   

  * Une attestation de conformité au Q-2, r.22 de votre installation sanitaire, signée par un ingénieur 
devra  être fourni lors de l’ouverture de la demande, s’il y a ajout d’une chambre à coucher et que vous 
n’êtes pas desservi par les services municipaux.     

  Montant au paiement 25 $ + 2 $ par tranche de 1 000  $ de travaux 
                                                    chèque      argent    Interac                                             
 
 
 
 

 Voir verso 
 

     LOGEMENT COMPLÉMENTAIRE  
 

Votre demande de perm is sera recevable une fois que tous  
les documents requis nous aurons été remis . Merci.  

 

3041, rue Principale, Saint -Jean-Baptiste (Québec)   J0L 2B0 
Téléphone : 450 467-3456, poste 233 - Télécopieur :  450 467-8813 - Courriel : inspecteur@msjb.qc.ca  



COMPLÉMENT D’INFORMATION POUR LE PROPRIÉTAIRE OU LE  REQUÉRANT 
 
Les règlements sur la santé et sécurité s'appliquent chaque fois que des ouvriers sont engagés pour 
exécuter des travaux de rénovation. Il incombe à la personne qui dirige les travaux de s'assurer que ces 
règlements sont bien respectés. Le propriétaire qui agit en tant qu'entrepreneur peut, selon le cas, 
devenir responsable de la sécurité sur les lieux de travail, même s'il n'est pas entrepreneur comme tel. 
 
 

 
DÉCLARATION DU PROPRIÉTAIRE OU REQUÉRANT 

Je,_____________________________________, (lettres moulées) reconnais avoir pris 

connaissance des dispositions applicables à la demande mentionnée ci-haut. Je m’engage à 

respecter les lois et règlements en vigueur. Je m’engage à construire ou aménager selon les 

plans tels qu’ils ont été déposés avec corrections exigées, s’il y a lieu, par l’autorité compétente. 

  

 

 
 

 
 
 
À l’usage de la municipalité 
 
 
 
 

 
 

 
Demande reçue par : _____________________________________ 
 
Date de réception de la demande : __________________________ 
 

 
Signature du requérant 

 
Date 

Autorisation de la C.P.T.A.Q    Requis (   )    N/A  (   ) 
Autorisation du M.D.D.E.P Requis (   )    N/A  (   ) 
Contraintes naturelles  Oui       (   )    N/A  (   )           
P.I.I.A    Oui       (   )    N/A  (   )        
R.C.I    Oui       (   )    N/A  (   )          


