Service du greffe

Ville de Sept-lles
VILLE DE 546, avenue De Quen

j(\ S E PT—i LE S Sept-iles (Québec) G4R 2R4

Courriel : greffe@septiles.ca

FORMULAIRE DE RECLAMATION

IDENTIFICATION DU RECLAMANT

Prénom : Nom :

Nom de I'organisme ou de I’entreprise (S’il y a lieu) :

Adresse :

Ville : Code postal :

Téléphone (résidentiel) : Téléphone (travail) : Téléphone (cellulaire) :

Adresse courriel :

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’EVENEMENT

Date : Heure (approximative) :

Lieu :

N° du rapport de police (S’il y a lieu) :

DESCRIPTION DE L EVENEMENT ET CAUSE DES DOMMAGES

DESCRIPTION DES DOMMAGES SUBIS

Montant réclamé : U Montant réclamé a suivre | Année d’acquisition du bien (S’il y a lieu) :

Piéces jointes (S’il y a lieu) :

SIGNATURE
Signé a: Date :
Nom (en lettres moulées) Signature :

Pour étre recevable, une réclamation doit étre acheminée a la greffiere de la Ville dans un délai de quinze (15) jours de
I'événement qui a entrainé une blessure ou des dommages, sous peine de rejet.

% Veuillez transmettre la réclamation au Service du greffe, par la poste ou par courriel (voir nos coordonnées ci-haut).
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