
MUNICIPALITÉ DE LA MACAZA 
53, rue des Pionniers 
La Macaza (Québec) J0T 1R0 

FORMULAIRE : DEMANDE DE BACS À ORDURE 

Nom du demandeur : ___________________________________________ 

Adresse :  ____________________________________________________ 

Téléphone : ___________________ Matricule : ______________________ 

Type de bac demandé : NOIR 
 BLEU 

 BRUN 

Date de la demande :  _____________________________________ 

Raison de la demande :  Nouvelle construction 
Manquants  
Volés 
Brisé par le camion vidangeur 
Brisé par le déneigeur 
Autre 

Description des dommages : 
_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

Date de la livraison :  ________________________ 

       Nº de série _____________________ 

 Brisé (# récupéré)  Nouveau (# déposé) 

NOIR _________________________________ 

 BLEU ____________________________ 

BRUN _________________________________ 

Réparations effectuées :   _______________________ 

____________________________________________ 

Effectué par : __________________________________ 

Informer le demandeur que : 
Les bacs doivent être payés en entier lors de la demande de bacs. 
Les bacs seront livrés dans les deux semaines suivant leur paiement.  Reçu : _______________________ 

Signature du client :  DATE : ______________________________ 

RÈGLEMENT NUMÉRO 2021-159 AYANT POUR OBJET DE MODIFIER LE RÈGLEMENT NUMÉRO 2018-132 CONCERNANT LA 
COLLECTE, LA DISPOSITION ET LE TRANSPORT DES MATIÈRES RÉSIDUELLES 
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