
Identification du demandeur 

Nom : 

Adresse :  

 

 

Téléphone : (       )         -                                   Cellulaire : (       )                 

Courriel :  

Ville Province Code postal 

Formulaire de demande de carte citoyenne 

Résident permanent de Lac-Simon    

(locataire ou conjoint(e) d’un propriétaire) 

Adresse : 

No de lot : 

Adresse de la propriété (si différente de l’adresse postale) 

Espace réservé à l’administration 

No de matricule :  

 

AAAA⁄MM⁄JJ 

No de demande : 

Date de réception  

de la demande : 

Preuve de résidence permanente (obligatoire) 

  Photocopie permis de conduire 

  Photocopie carte d’assurance-maladie 

  Autre document :  _______________________ 

Nom et prénom (en lettres majuscules) Date (AAAA ⁄ MM ⁄ JJ) Signature du requérant 

ENVOYER 

La carte citoyenne de Lac-Simon vous permettra de profiter gratuitement de certains services et activités offerts par la Municipa-

lité tels que le parc de l’Amitié, l’écocentre… De plus, la carte citoyenne est la preuve que vous êtes résident permanent même si 

vous n’êtes pas propriétaire de la municipalité de Lac-Simon et sera reconnue par les organisations qui ont une entente avec le 

Conseil municipal (exemple, parc des Montagnes Noires). 

 

Pour obtenir votre carte citoyenne, vous devez remplir ce formulaire, joindre une photocopie d’une preuve de résidence perma-

nente et faire parvenir le tout au bureau de la Municipalité par courriel, par la poste ou en personne. 

Municipalité de Lac-Simon 

849 chemin du Tour-du-Lac 

Lac-Simon (Québec) J0E 1V0 

Courriel :  communication@lac-simon.net 
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