
 
 
 

  
 
 

 

 

 

DEMANDE AU PROGRAMME 

VALORISATION DE LA FAMILLE 

Nom de l’enfant : 

___________________________________________________________ 

Date de naissance de l’enfant : 

_____________________________________________________________ 

Nom de la mère et/ou du père : 

_____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

Adresse permanente de l’enfant : 

_____________________________________________________________ 

Numéro de téléphone : __________________________________________ 

Signature : ____________________________________________________ 

Date : _______________________________________________________ 

 
N’oubliez pas de joindre une copie du certificat de naissance de l’enfant. 

Municipalité de 
Saint-Séverin 

1986, place du Centre 
Saint-Séverin (Québec)  GOX 2BO 

Téléphone :  (418) 365-5844 
Télécopieur :  (418) 365-7544 

st-severin@regionmekinac.com 
st-severin.ca 
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