
 

 

 

 

 

 

DATE :______________________________      NO. DE RÉFÉRENCE :_________________ 

 

OBJET DE LA PLAINTE :_____________________________________________________ 

 

 

ADRESSE VISÉE PAR LA PLAINTE : ____________________________________________ 

 

DESCRIPTION :____________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

 
Nom du plaignant : 

 

 
Adresse : 

 

 
Courriel : 

 

 
No téléphone : 

 

 
Signature : 

 

MUNICIPALITÉ DE SAINT-DENIS-SUR-RICHELIEU 

FORMULAIRE DE PLAINTE 



Réservé à l’administration 
 
Date de réception : 

Demande    ❑  Complète                 
                      ❑  Incomplète    

 
Reçu par : 

 
Dpt visé : 

 
Transmis le : 

 
Explication des interventions effectués par le département visé  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Informations transmises au plaignant  

 
Date :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dossier complété et fermé  ❑ 

 
Par : 

 
Date : 
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