‘./ Municipalité de
AP\ Saint-Roch-de-I’ Achigan

FORMULAIRE - DEMANDE DE CHANGEMENT D’ADRESSE

IDENTIFICATION DU PROPRIETAIRE

Nom :

Prénom:

ADRESSE DE L’IMMEUBLE VISE

No civique :

Nom de la rue:
Ville :
Province :

Code postal :

ADRESSE POSTALE ACTUELLE QUI FIGURE AU DOSSIER

No civique :
Nom de la rue:
Ville :
Province :
Code postal :

NOUVELLE ADRESSE POSTALE

No civique :
Nom de la rue:
Ville :
Province :
Code postal :

DATE D’ENTREE EN VIGUEUR

Jour: Mois : Année :

ATTESTATION

Je déclare que les renseignements fournis sur ce formulaire sont exacts, justes et véridiques.

Signature : Date:

7, rue du Docteur-Wilfrid-Locat 450 588-2326
Saint-Roch-de-1’ Achigan (Québec) JOK 3HO 450 588-4848



