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TERRASSE SAISONNIERE
Sur la propriéetée privee

LE REQUERANT EST .Ie propriétaire .Ie commergant

Nom

Adresse

Telephone

Courriel

ADRESSE DES TRAVAUX

Adresse du commerce

Date de debut de I’activite

Date de fin de I’activite

Estimation du cout des travaux

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
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Le terrain est-il situé sur un coin de rue?

La terrasse est-elle érigée sur des cases de
stationnement existantes?

DOCUMENTS A FOURNIR EN DEUX EXEMPLAIRES

PLAN PROJET D’IMPLANTATION
Idéalement a partir d'une copie de votre plan de localisation ou d'un plan fait a I'échelle, ce
plan doit contenir les informations suivantes :
e lalocalisation des batiments existants,
e les dimensions de la terrasse saisonniere et les distances de celle-ci par rapport aux
limites de terrain,
e lalocalisation des cases de stationnement disponible.

PLAN DE LA TERRASSE

Ce plan a I'échelle doit indiquer :
e |es dimensions de la terrasse,
e lalocalisation de la terrasse,
e la hauteur entre la toiture de la terrasse et la terrasse,

e |es dimensions de la toiture.
[ DETAILS DE CONSTRUCTION

Les dimensions de la terrasse :

e La conception du plancher,
e Indiquer s’il y aura une protection au-dessus de la terrasse. Si oui, fournir les détails
pertinents.

PROCURATION

Une procuration du propriétaire confirmant son accord au projet ci-haut mentionné doit étre
remise lorsque le requérant n'est pas le propriétaire de l'immeuble.

Edifice René-Richer, 955, rue Morison, Saint-Hyacinthe (Québec) J2S 8T7
Tél. : 450 778.8321 / Teélec. : 450 778.5820

Service de 'urbanisme et de I'environnement / Division permis et inspection
permis@ville.st-hyacinthe.qc.ca
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