
FORMULAIRE DE SIGNALEMENT - MUNICIPALITÉ VAL-DES-LACS

Vous désirez déposer un signalement à la Municipalité de Val-des-Lacs ? Imprimez le 
document ou remplissez dûment les champs, puis transmettez le par courriel à l’adresse 
suivante : info@val-des-lacs.ca, ou déposez votre formulaire à l’hôtel de ville situé au 349, 
chemin Val-des-Lacs, Val-des-Lacs (Québec) J0T 2P0.

Pour toute question concernant le présent formulaire, veuillez téléphoner au (819) 326-5624.

IDENTIFICATION :

Nom de famille et prénom :

Adresse du domicile :

Municipalité :    Val-des-Lacs                            Code postal : J0T 2P0

Téléphone :

Adresse courriel :

CATÉGORIE(S) DU SIGNALEMENT :

☐ Voirie ☐ Éclairage public

☐ Signalisation ☐ Espaces verts

☐ Bandes riveraines ☐ Arbres dangereux

☐ Stationnement ☐ Camping dérogatoire

☐ Bac brisé ☐ Autre : ____________________________________________

Adresse du domicile concernée :

Municipalité  :   Val-des-Lacs                               Code postal : J0T 2P0 Date du signalement :



DESCRIPTION DU SIGNALEMENT :

Veuillez décrire votre signalement le plus clairement possible.

Une fois votre demande reçue, celle-ci sera analysée par la municipalité. Si elle est jugée pertinente et réalisable, les démarches 

nécessaires seront entreprises en fonction des priorités, des ressources disponibles et des règlements en vigueur.

Description du signalement :

SIGNATURE :

Date :

Signature : Signature du responsable municipal :
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