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FORMULAIRE DE SUPPORT AUX ACTIVITES INTERCULTURELLES & Repentigny

« PROMOUVOIR LE VIVRE ENSEMBLE »

1. IDENTIFICATION DE L’ACTIVITE ET DE L’ORGANISME DEMANDEUR

NOM DE L’ORGANISME :

STATUT JURIDIQUE DE L’ORGANISME :

] OBNL (depuis au moins 2 ans)

TITRE DE L'ACTIVITE :

COORDONNEES DE LA PERSONNE RESPONSABLE DE L’ACTIVITE :

NOM ET PRENOM :

TITRE :

ADRESSE POSTALE :

VILLE :

CODE POSTAL :

COURRIEL :

TELEPHONE :

2. DESCRIPTION DE L’ACTIVITE

la population.

3. A QUEL ENDROIT PREVOYEZ-VOUS TENIR VOTRE ACTIVITE

L’activité doit se tenir sur le territoire d la Ville de Repentigny, s’adresser majoritairement a des résidents de Repentigny et étre offerte a I'ensemble d

DATE :

HEURE :

ENDROIT :

DEBUT DE L’ACTIVITE :

FIN DE L’ACTIVITE :

MONTAGE :

MATERIEL :
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FORMULAIRE DE SUPPORT AUX ACTIVITES INTERCULTURELLES & Repentigny
« PROMOUVOIR LE VIVRE ENSEMBLE »

4. A QUELLE CLIENTELE S’ADRESSE VOTRE ACTIVITE

O Jeunesse (17 ans et -)
O Adulte (18 ans et +)

O ainge (55 ans et +)

O Famille (inclus 1 enfant)

[ personne vivant avec un handicap

5. QUEL EST LE POURCENTAGE DE RESIDENTS REPENTIGNOIS QUI PARTICIPERONT A
VOTRE ACTIVITE

% Repentignois % Autre

6. ASPECTS FINANCIERS DE L’ACTIVITE

SOURCE DE REVENUS MONTANT DEPENSES ANTICIPEES MONTANT

7. DOCUMENTS REQUIS

O Copie des lettres patentes de I'organisme

[ Liste des membres du conseil d’administration avec fonctions et coordonnées completes
(adresses, numéros de téléphone et courriels)

[ Attestation d’assurance responsabilité civile

8. SIGNATURE DE LA DEMANDE

Je certifie que les renseignements contenus dans la présente demande et dans les documents déposés sont a ma
connaissance, complets, exacts et véridiques en tous point.

Les documents transmis par moi ou par I'organisme que je représente demeurent la propriété de la Ville de
Repentigny qui en assurera la confidentialité. Toutefois, j’autorise la Ville de Repentigny a échanger avec tout

ministére ou organisme gouvernemental les renseignements ou les documents nécessaires a I'étude de la présente
demande.

I:I Je reconnais que le fait d’avoir coché cette case équivaut a ma signature si ce formulaire est retourné par courriel.

Signature : Date :

Nom : Titre :

Envoyer le formulaire
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