
Ville de Kirkland 
17 200, boulevard Hymus 

Kirkland (Québec)  H9J 3Y8 
Tél.: 514-694-4100 Téléc.: 514-630-2711 

www.ville.kirkland.qc.ca 
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PRÉNOM : 

VILLE :  

PROVINCE : 

CELL. : 

  SI OUI NUMÉRO : 

  FACTURE(S) / REÇU(S)   PHOTO(S) 

 

DATE ET HEURE DE L’INCIDENT / ACCIDENT : 

NOM :  

 

ADRESSE :  

 

CODE POSTAL : 

 

TÉL. :  RÉS. :   BUR. : 

COURRIEL :  

 

ENDROIT DE L’INCIDENT / ACCIDENT :  

RAPPORT DE POLICE :  NON     OUI  

DOCUMENTS JOINTS :  DEVIS ESTIMATIF 

DÉTAILS ET CAUSE DE L’INCIDENT / ACCIDENT : 

    Non réparé 

MODÈLE : ANNÉE : 

IMMATRICULATION : 

SIGNATURE : DATE : 

La Ville de Kirkland doit avoir reçu pour des dommages matériels un avis écrit dans les 15 jours suivant la date de 
l’événement en vertu de la Loi sur les cités et villes du Québec. 

IInncclluurree  ttoouutt  ddooccuummeenntt  ppeerrttiinneenntt  àà  cceettttee  ddeemmaannddee..  Ce formulaire est fourni au réclamant uniquement pour l’assister 
dans sa démarche; la Ville de Kirkland n’assume aucune responsabilité quant à la façon dont il sera rempli. 

DOMMAGES CONSTATÉS AU : 

AVEZ-VOUS AVISÉ LA VILLE?

SI APPLICABLE :  Véhicule réparé 

MARQUE :  

 

COULEUR :  

 

NO CONTRAVENTION (si applicable) : 

REMARQUE :   

 NON    OUI 

PERSONNE CONTACTÉE:DATE ET HEURE:
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