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Salaberry-de-Valleyfield
Capitale régionale du Suroit

Service du Greffe

FORMULAIRE DE RECLAMATION

Nom et prénom du réclamant :

Adresse :

Ville : Code postal :
Numéro de téléphone : Domicile : Travail :

Numéro de télécopieur : Adresse courriel :

Date et I’heure approximative de 1’événement :

Lieu de I’événement :

Si rapport de police, le numéro du rapport

Décrire I’événement :

Décrire les dommages subis :

Photos des dommages (support papier ou numérique), factures et piéces justificatives :

Indiquer le lieu des dommages sur la propriété: (croquis)

Date de I’avis :

Nom du réclamant: (en lettres moulées) Signature :




