
 

 

Demande d’accès à l’information 

2227 greffe.vd@ville.valdor.qc.ca 
 

 

IDENTIFICATION DU REQUÉRANT 
Nom du demandeur :  _________________________________________________________________________________________________  

Adresse :      __________________________________________________________________  Code postal :  ______________________  

Téléphone :  _________________________________________________________________  Télécopieur :   ______________________  

Courriel :      ____________________________________________________________________________________________________________  

DÉTAILS DE LA DEMANDE 
Document(s) demandé(s) : 
 _________________________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________________________________  

Méthode de consultation : ☐ Au bureau           

 ☐ Obtenir une copie               Nombre de copies :  ________________________   
 

Veuillez noter que toute reproduction de documents est assujettie à l’application du règlement municipal                 
de l’année courante, concernant la tarification des biens, des services et des activités. Les frais seront exigés avant 
la remise de tout document. 

Pour obtenir de plus amples renseignements sur les règlements de la Ville, veuillez consulter notre site Web à 
ville.valdor.qc.ca en consultant, sous l’onglet Services aux citoyens, le répertoire des règlements. 

 
 
 _____________________________________________________________________   ______________________________  
Signature du demandeur Date 

AUTORISATION DE LA MUNICIPALITÉ 
 

      Autorisé  
      Non autorisé    
 
 _____________________________________________________________________   ______________________________  
Signature de la personne ayant traité la demande Date 
 
Remarque(s) : 
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