
Date de la demande _____________ 

REQUÉRANT 

Nom de l’organisme : 

Représentant :      Téléphone :    

Adresse :  Code postal :  

Genre d’activité :  Date de l’activité : 

Lieu :   

  DESCRIPTION DE L’ÉQUIPEMENT 

Quantité Description Coût Total 

Clés (no) Description       Dépôt exigé 
 5$ ou 20 $/clé 

TPS 
TVQ 
Grand total 

L’ÉQUIPEMENT DOIT ÊTRE RETOURNÉ 
AU PLUS TARD LE :  Lundi 9 juin 2025 entre 8 h 30 et 16 h 

* À conserver pour remboursement lors du retour de clés No de reçu* 

La TOTALITÉ de l’équipement précité a été récupéré le   _______________ par  ____________________________ 
(signature) 

DÉCLARATION DE RESPONSABILITÉS (Signature) 

Je soussigné(e) me tiens responsable de tout bris ou toute défectuosité de l’équipement précité, ainsi que du retour de celui-
ci.  Je ne ferai aucune copie des clés.  Je suis le (la) seul(e) responsable de l’équipement emprunté. 

Signature : 

RÉSERVÉ AU SECRÉTARIAT 

Approuvé par :  Équipement complet retourné le : 

Service du loisir  Reçu par :  

  Remboursement du dépôt effectué (signature du requérant) : 

Ville de Mont-Saint-Hilaire 
Service du loisir et de la culture 
100, rue du Centre-Civique 
Mont-Saint-Hilaire QC J3H 3M8 
450 467-2854 poste 2257 
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