\Vj DEMANDE D’EVENEMENT SPECIAL
AN

FETE DES VOISINS
VILLE DE
SEPT-ILES I o

Nom de famille : Prénom :
Ne° de téléphone : Ne° de cellulaire ;
Courriel :

Décrire I'objectif principal de I'événement et un résumé de la programmation :

Date de 'événement : Heure de début : Heure de fin :

En cas d’intempéries I'’événement sera :

O Remis le : O Relocalisé a cet endroit :

O Maintenu O Annulé O Remis au lendemain

Cet événement aura-t-il lieu sur un site de la Ville ? Si oui, lequel ?

Cet événement aura lieu sur un site privé a cette adresse :

Selon vous, une fermeture de rue serait :

O Non requise O Compléte O Partielle O Par intermittence

Feu a ciel ouvert :
O Feu de plage O Feu de joie O Foyer extérieur

Utilisation d’un appareil a combustion

O Appareil de cuisson O Barbecue O Autre :

O Barrieres de rue O Table O Chapiteau Hop la Ville

SVP, transmettre votre formulaire par courriel a hoplaville@septiles.ca mVille


Chantal St-Onge
Tampon
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