A Municipalité de DEMANDE D’ACCES

ougen(}gnt A UINFORMATION ET

Téléphone : 450 469-3790 | @ : dg@rougemont.ca AUX ARCHIVES

COORDONNEES DU DEMANDEUR

Nom complet :

Organisme ou compagnie
(si applicable)

Adresse postale :

Téléphone : Cellulaire :

Télécopieur : Courriel :

DESCRIPTION PRECISE DE LA DEMANDE

MODE DE CONSULTATION SOUHAITE

|:| Courriel (possibilité de frais applicable) |:| Copier papier (frais applicable)

DConsultation a la mairie (sur rendez-vous)

SIGNATURE DU DEMANDEUR

Signature : Date :
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