
English Version

Nom de famille                            Prénom                        Initiale Adresse

Numéro de téléphone Numéro de télécopieur

Avez-vous déjà été titulaire 
d’un permis de mesureur?     

 Oui 

 Non

Si oui, où? Numéro de permis

Par la présente, je demande (veuillez cocher) :

 l’autorisation de mesurer à_________________________________________________________
 (Nom, numéro(s) du site et adresse de la scierie ou de l’exploitation)

                                                  _________________________________________________________

 l’autorisation d’exercer la fonction de mesureur à__________________________________________________
                  (Nom, numéro(s) du site et adresse de la scierie ou de l’exploitation)

                                                                                    __________________________________________________ 

 de subir l’examen d’obtention du permis de mesureur, qui doit avoir lieu à    ________________ le  ____________
                                 (Lieu)              (MM/JJ/AA)

Signature du demandeur Date (MM/JJ/AA)

À l’usage du Ministère

Autorisation :  Oui  Non Si non, expliquer :

Date de l’autorisation : Date de l’examen :

Date de début : Lieu :

Date d’expiration : Résultat à l’examen (%) :

Numéro de permis : Commentaires :

Énergie, Mines et Ressources
DEMANDE POUR MESUREUR

YG(5011Q) F2 04/2003

Loi sur l’accès à l’information et la protection des renseignements personnels 
Les renseignements personnels fournis dans les présentes sont recueillis en application du Règlement sur le bois du Yukon exclusivement aux fi ns de son 
administration. Veuillez adresser toute demande concernant la collecte ou l’utilisation de ces renseignements à l’agent de tenure forestière, ministère de 
l’Énergie, des Mines et des Ressources, Direction des forêts, C.P. 2703, Whitehorse (Yukon), Y1A 2C6, (867) 393-7904. 

http://www.gov.yk.ca/forms/5000/yg5011_e.pdf

	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	1y1: Off
	5: 
	6: 
	7: Off
	8: 
	9: 
	11: 
	10: Off
	13: Off
	12: 
	14: 
	15: 
	16: 
	print: 
	clear: 


