
 
Municipalité des Cèdres 

 
 

 
 

Demande  d’application de pesticide - Enregistrement 
 
 
 
Nom de l’entreprise : ___________________________________________ 
 
 
Numéro de permis 
Loi sur les Pesticides : ___________________________________________ 
 
 
Adresse :   ___________________________________________ 
 
 
Contact :   ___________________________________________ 
 
 
Téléphone :   ___________________________________________ 
 
 
Type de pesticide :  ___________________________________________ 
 
    ___________________________________________ 
 
    ___________________________________________ 
 
 
Méthode employée : ___________________________________________ 
 
    ___________________________________________ 
 
    ___________________________________________ 
 
 
 
 
Signature : ________________________________ Date : ________________ 


