* N FORMULAIRE DE DEMANDE DE CERTIFICAT D’AUTORISATION
d’Antoine-Labelle  ABATTAGE D’ARBRE(S)

AMENAGEMENT DU TERRITOIRE

ESPACE RESERVE A L’ADMINISTRATION

No de matricule : Zonage :

Municipalité :

ESPACE A COMPLETER PAR LE DEMANDEUR

Prénom : Nom :

Adresse :

Ville :

Province : Code postal :

Téléphone (1) : Téléphone (2) :

Courriel :

Adresse :

No de lot(s) : Municipalité :

Usage

[ Résidentiel O Industriel 1 Agriculture

O Commercial O Public O Autre :

Description des travaux

Essence(s) (si connue(s)) :

Volume tout essence : m? solide de bois

Motif(s) de I'abattage :

I Arbre empéchant un projet de construction ou un usage . . .
L . L O Aménagement commercial / sylviculture
autorisé dont les permis sont émis

) L , O Arbre dangereux pour la sécurité des citoyens ou des
[ Arbre atteint d’une maladie réputée mortelle g P Y

batiments
O Arbre affecté d’un probleme d’insecte O ,s:ik:/réeecausant des dommages a la propriété publique ou
I Arbre mort O Arbre empéchant I'exécution de travaux publics
O Autre(s) :
Est-ce que le/les arbre(s) est/sont situé(s) a proximité d’un cours d’eau, lac ou milieu humide? J Non [ Oui

Détails supplémentaires nous permettant de mieux comprendre votre demande :

Echéancier

Date de début des travaux : Date de fin des travaux : Valeur des travaux :
Nom : Prénom :

Adresse :

Ville :

Province : Code postal :

Téléphone (1) : Courriel :

Documents additionnels a fournir (s’il y a lieu)

U Procuration signée par le propriétaire ] Plan d'aménagement, prescription sylvicole



Julie Grégoire
Boîte de texte
Plan d'aménagement, prescription sylvicole


4. Déclaration du demandeur

» Je comprends qu’a compter du moment ot I'ensemble des renseignements et documents exigés sont fournis et conformes,
le fonctionnaire désigné dispose d’un délai de 30 jours pour délivrer le certificat.

» Je comprends que le fonctionnaire désigné peut demander d’autres documents nécessaires a I'analyse de ma demande.

» Je comprends que je dois attendre que le certificat soit émis avant de faire les travaux.

Je déclare par la présente que les renseignements donnés dans le formulaire et les documents joints a ma demande sont complets
et exacts. Le fait de remplir ces champs constitue une signature.

Nom : Prénom : Date :

Edifice Emile-Lauzon
425, rue du Pont, Mont-Laurier (Qc) JOL 2R6 | Tel: 819-623-3485 | amenagement@mrc-antoine-labelle.qc.ca


Julie Grégoire
Boîte de texte
Édifice Émile-Lauzon
425, rue du Pont, Mont-Laurier (Qc) J9L 2R6  | Tel: 819-623-3485 | amenagement@mrc-antoine-labelle.qc.ca
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