
Hudson 
Greffe 
Town Clerk’s Office 

AVIS DE RÉCLAMATION 
Date : 

Prénom Nom _________________________________________ ____________________________________________ 

Adresse ____________________________________ Ville _________________________ Code postal _____________  

No de téléphone (Domicile)______________________________ (Cellulaire) ___________________________________  

Adresse courriel ___________________________________________________________________________________ 

Date de l’incident – l’accident ______________________________________________ Heure _____________________ 

Rapport de police:  Oui     Non  Si oui, indiquez le no _______________________________________________ 

Rapport du Service de la sécurité publique: Oui  Non  Si oui, indiquez le no _________________________________ 

Description des dommages ou des blessures subis : ______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Cause de l’incident – l’accident: _______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Les dommages peuvent être constatés à l’endroit suivant : __________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Photos incluses                  ou     Photos à transmettre ultérieurement  

S’agit-il d’un véhicule automobile?     Oui    Non   

Véhicule: réparé  non réparé 

Marque _______________________________ Modèle _______________________________ Année_______________ 

Couleur __________________________________ No d’immatriculation_______________________________________ 

No de la contravention ______________________________________________________________________________ 

Remarques: 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Veuillez inclure tout document afférent à la réclamation. 

Dans le cas d’une réclamation pour dommages matériels, un avis doit être donné au greffier de la municipalité dans les 
15 jours suivant la date de l’évènement, conformément à l’article 585 de la Loi sur les cités et villes. 

Le présent formulaire est mis à la disposition du réclamant dans le seul but de l’aider à formuler sa demande. La 
municipalité n’est en aucun temps responsable quant à la façon dont il est rempli. 
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