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DEMANDE PERMIS SPÉCIAL DE STATIONNEMENT – MÉDIAS

CHAMP-DE-MARS


IDENTIFICATION DU DEMANDEUR
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NOM : 	_____________________________________________________





PRÉNOM : 	_____________________________________________________





TÉLÉPHONE : 	_____________________





COURRIEL : 	_____________________________________________________





ADRESSE : 	_____________________________________________________





	_____________________________________________________





FONCTION : 	_____________________________________________________





MÉDIA : 	__________________________________________________________





DATE :	_____________________





NOMBRE DE PERMIS DEMANDÉ : __________





NOM DES JOURNALISTES BÉNÉFICIAIRES DES PERMIS (facultatif)


_____________________ 	_____________________	_____________________





_____________________	_____________________	_____________________





_____________________	_____________________	_____________________





SIGNATURE : 	______________________________________











Veuillez transmettre votre demande par courriel à : � HYPERLINK "mailto:relationsmedias@montreal.ca" ��relationsmedias@montreal.ca�











