Société PROGRAMME D’AMELIORATION DES MAISONS

d’habitation

Québec e D’HEBERGEMENT - RENOVATION

Numéro de dossier

| RAPPORT D’'AVANCEMENT DES TRAVAUX

IMPRIMER
9 ET RECOMMANDATION DE PAIEMENT
EmEREACER Ulintermédiaire CIFinal
Nom
Municipalité Code postal

REVISION DU DOSSIER APRES LA DELIVRANCE DU CERTIFICAT D’ADMISSIBILITE

. . -, . [[]Aucune révision requise
(cocher la ou les situations qui s'appliquent)

[ Des travaux n'ont pas été réalisés [ Des travaux supplémentaires ont été requis  [] La facture de I'entrepreneur(e) est

[ ly a eu un changement d’entrepreneur(e) [ Autre inférieure au coQt reconnu des
travaux (soumission)

Détailler tous les changements (ajouter une annexe au besoin) :

DEMANDE DE VERSEMENT DE L'AIDE FINANCIERE PAR L'ORGANISME

Je déclare que je suis le (la) représentant(e) autorisé(e) et qu’une copie de la facture détaillée de tous les travaux exécutés sous la
responsabilité de I'entrepreneur a été remise a l'inspecteur(-trice) accrédité(e). Je demande le versement de l'aide financiere.

Nom (en lettres moulées) Signature Année Mois Jour

PAIEMENT INTERMEDIAIRE

Dans I'éventualité d'un paiement intermédiaire, une révision de la ou des divisions de travaux concernées sera nécessaire afin d'établir le colt
reconnu (voir le Devis sommaire) et donc le montant d'aide financiére a verser.

Précisions lorsque nécessaire :

SIGNATURE DE L'INSPECTEUR( TRICE) ACCREDITE(E)

Nom (en lettres moulées) Signature No. Inspecteur Année Mois Jour

RECOMMANDATION DE PAIEMENT

Ala suite de I'analyse de I'avancement des travaux et des documents connexes, je confirme, 3 titre de partenaire de la SHQ, que les travaux
reconnus au programme ont été réalisés de facon satisfaisante et qu‘ainsi, 'organisme a droit a I'aide financiére prévue par le programme.

Conséquemment, je recommande le versement de I'aide financiére de $

Signature du (de la) représentant(e) autorisé(e) du partenaire municipal
Nom (en lettres moulées) Signature Année Mois Jour
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