Ville d'Hudson/Town of Hudson
Service d'urbanisme/Planning department
481 Main, Hudson
JOP 1HO

Téléphone: (450) 458-5347
Courriel: info@ville.hudson.qgc.ca

Demande de permis

Saisie par:
Type de permis:

_

Demande débutée le:

Demande complétée le:

Enseigne

No demande

~N

)

lIdentification

Propriétaire

Nom:

Adresse:

Ville:

Code postal:

Téléphone:

Requérant

Nom:
Adresse:
Ville:

Code postal:

Téléphone:

Emplacement

Adresse:

No. Lot:

Zone(s):

Frontage:

Profondeur:

Superficie:

Service:

[Travaux

Entrepreneur
Nom:

Adresse:

Ville:

Code postal:

Tél.:

Téléc.:

No RBQ:

Responsable

Nom:

Tél.:

Date début des travaux:

Date prévue fin des travaux:

Date fin des travaux:

Valeur des travaux:
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|[Enseigne

Type
] Nouvelle enseigne

[ Modification d'une enseigne existante

[ sur batiment

Enseigne Implantation (Cour)
[ sur poteau O Auvent [] Autre [] Avant [] Arriére
] Sur socle [J Temporaire (] Latérale gauche

[] Banniére temporaire

] Latérale droite

Eclairage

Enseigne éclairée:

Type d'éclairage:

Caractéristiques

Dimension:

Hauteur de I'enseigne:
Superficie:

Epaisseur:

Distance du sol:

Matériau:

Distance ligne de lot avant (emprise):

Inscription de l'enseigne:

Documents requis Recu Date réception
Demande diment remplie

Dessin a I'échelle de I'enseigne O

[Description des travaux

|[Signature du demandeur

Signature du propriétaire Date:

Signature du demandeur Date:

(si différent du propriétaire)
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