Technopole agroalimentaire

LT ville de

Ox Saint-Hyacinthe

CERTIFICAT D’OCCUPATION
Dans un logement
INFORMATIONS GENERALES

Nom de I’entreprise

Nom du responsable

Téléphone du responsable

Courriel

Description détaillée de
l'usage

Adresse de larésidence

Date d’ouverture du
commerce

Superficie de la piéce

DOCUMENTS A FOURNIR

En annexe N/A

Description détaillée de l'usage :

Plan d’'aménagement intérieur :

Affichage projeté (demande de certificat) :

Rénovation projetée (demande de permis de
construction) :

Une procuration :

DOCUMENTS A FOURNIR EN DEUX EXEMPLAIRES
BlFLAN D AMENAGEMENT INTERIEUR

Vous devez nous produire un plan d’'aménagement complet du niveau de plancher ou se situe la
piece pour le commerce en question. Ce plan a I'échelle doit indiquer pour chacune des piéces
leurs dimensions et l'usage prévu (salon, chambre a coucher, etc.) tout en précisant la piece
désignée pour votre activité commerciale.

I AFFICHAGE PROJETE

Un certificat est requis pour tout nouveau projet d’affichage. Voir a compléter une demande
d’affichage si nécessaire.

RENOVATION PROJETEE

Un permis est requis pour toute modification intérieure (ajout de division, aménagement,
transformation). Voir a compléter une demande de permis de rénovation si nécessaire.

l-rocuraTiON

Une procuration du propriétaire confirmant son accord au projet ci-haut mentionné doit étre
remise lorsque le requérant n’est pas le propriétaire des lieux.

Service de 'urbanisme et de I’environnement / Division des permis et de l'inspection
Edifice René-Richer, 955, rue Morison, Saint-Hyacinthe (Québec) J2S 8T7

Tél. : 450 778.8300 / Téléc. : 450 778.5820

permis@st-hyacinthe.ca
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