
 
 
AVIS DE RÉCLAMATION 
 

IDENTIFICATION DU RÉCLAMANT 
Nom 
 

Prénom 
 

Adresse 
 
Ville 
 

Code postal 
 

Téléphone (résidence) 
 

Téléphone (cellulaire) 
 

Courriel  
 

DESCRIPTION DE L’ÉVÉNEMENT 
Lieu 
 
Date et heure 
 

Numéro rapport de police (si applicable) 
 

Brève description de la cause des dommages 
 

Brève description des dommages (Joindre tout document pertinent, ex. : photos, factures, 
évaluation, etc.) 
 

Nom de la compagnie d’assurances : 
 

No de la police : 
 

Signature : 
 

Date : 
 

 

Ville de Candiac 
Direction des Services  juridiques 
100, boulevard Montcalm Nord 
Candiac (Québec) J5R 3L8 
Téléphone : 450-444-6000 
Courriel : 
reclamations@ville.candiac.qc.ca  

mailto:reclamations@ville.candiac.qc.ca
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