REDIGE : MARS 2016

REGLEMENT 2016/40

PERMIS POUR COLPORTEURS, COMMERCANTS AMBULANTS ET DE PASSAGE, ET

SERVICES ITINERANTS DE RESTAURATION
ANNEXE B

DEMANDE DE PERMIS

Par la présente, je demande un permis, comme indiqué ci-dessous, pour I'année

v

FRAIS

TYPE DE PERMI
S (selon I’Annexe A)

Colporteur et commergant ambulant $
e marchand a domicile (date d’expiration indiquée sur le permis) —_—

Commergant de passage - CLASSE 1 $
* marchand temporaire (date d’expiration indiquée sur le permis) —_—

Commergant de passage - CLASSE 2 $
* permis pour jeune/étudiant (date d’expiration indiquée sur le permis) —_—

Service itinérant de restauration
¢ vente d’aliments pour la consommation (date d’expiration indiquée sur le permis) $
¢ |'endroit des ventes doit avoir un zonage commercial (3 vérifier auprés du Service
de la planification)

Renseignements sur I’entreprise Renseignements sur le propriétaire
Nom : Nom :
Adresse : Adresse :
Ville : Ville :
Code postal : Code postal :
Téléphone : Téléphone :
Emplacement(s) | (1)
(2)
(3)
(4)
(5)
[0 Rapport du médecin hygiéniste (le cas échéant) O Rapport du chef de police (/e cas échéant)
[0 Rapport de I'administrateur du zonage (le cas échéant) O Rapport du Service des incendies (le cas échéant)

Jautorise la Municipalité de Nipissing Ouest a consulter tout dossier qui contient mes renseignements
personnels uniquement aux fins de vérifier I'information que j’ai indiquée sur ce formulaire. Je reconnais que
des frais sont exigés pour le permis demandé et que je dois les régler avant que le permis ne soit délivré.

Signature du demandeur

Date

RESERVE A L’USAGE INTERNE

a Je recommande d’approuver cette demande et de délivrer le permis concerné au demandeur.
a Je recommande de NE PAS approuver cette demande et de NE PAS délivrer le permis demandé

pour les raisons suivantes :

Frais payés :

Emetteur du permis :

Date d’émission :

Numéro de permis :
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