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Identification et coordonnées

Nom du propriétaire 

Coordonnées 

Tél. maison Cellulaire 

Adresse courriel 

Propriété visée 

Adresse 

Type d’immeuble 

☐ Garderie en milieu familial (Joindre une preuve d’exploitation tel qu’un permis de

reconnaissance du ministère, modèle de contrat de garde, etc.)

☐ Maison d’accueil pour personnes âgées ou handicapées

☐ Ménage avec six (6) occupants et plus (Compléter la section à la page suivante)

☐ Ménage avec une personne ayant recours à des couches (Compléter la section à la page

suivante)

☐ Ménage avec une personne ayant une condition médicale nécessitant un

traitement pouvant générer un volume important de matières résiduelles

Choix du bac roulant 

Un seul bac roulant par matière est admissible. 

Déchets (noir) ☐ x 1 Compost (brun) ☐ x 1 

Signature 

Il est à noter que des preuves supplémentaires pourraient être exigées pour valider que votre 
situation se qualifie au service de bac supplémentaire. 

J’atteste que les informations fournies dans le cadre de la présente demande sont 

véridiques et que j’ai pris connaissance des modalités et frais reliés au service 

(voir l’article 2.2.1 du Règlement 962 concernant la tarification pour les 

différents biens, services et activités de la Municipalité du Canton d’Orford). 

___________________ 
Date 

________________________________ 
Signature 

BACS ROULANTS SUPPLÉMENTAIRES 

https://canton.orford.qc.ca/wp-content/uploads/2025/04/Reglement-962-Tarification-Final-Signe.pdf
https://canton.orford.qc.ca/wp-content/uploads/2025/04/Reglement-962-Tarification-Final-Signe.pdf
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Famille nombreuse (6 personnes et plus) et ménage avec une personne ayant 
recours à des couches  

Information du ménage  

 

 ☐ - de 18 ans ☐ 18 ans et + 

*Nom et prénom  

 ☐ - de 18 ans ☐ 18 ans et + 

*Nom et prénom  

 ☐ - de 18 ans ☐ 18 ans et + 

*Nom et prénom  

 ☐ - de 18 ans ☐ 18 ans et + 

*Nom et prénom  

 ☐ - de 18 ans ☐ 18 ans et + 

*Nom et prénom  

 ☐ - de 18 ans ☐ 18 ans et + 

*Nom et prénom  

 ☐ - de 18 ans ☐ 18 ans et + 

*Nom et prénom  
  

  

RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION   

Date de réception de la demande : __________________  

Demande traitée par : _____________________________  Approuvée ☐    Refusée ☐  

Matricule de la propriété : __________________  

Numéro de l’autocollant : __________________  

Date : __________________ 
 

 
Veuillez retourner le formulaire dûment complété par courriel à info@canton.orford.qc.ca 
ou par la poste au 2530, chemin du Parc à Orford, J1X 8R8. 

BACS ROULANTS SUPPLÉMENTAIRES 

mailto:info@canton.orford.qc.ca
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