
MUNICIPALITÉ DE MONTCERF-LYTTON 

18, rue Principale nord 

Montcerf-Lytton (Québec) JOW 1 NO 

Tél: (819) 449-4578 Fax: (819) 449-7310 

urbanisme@montcerf-lytton.com 

www.montcerf-lytton.com 

Enregistrement d'un chien 

Numéro de médaille : 
------Frais de 20$/ pour la vie du chien/par chien 

IDENTIFICATION DU PROPRIÉTAIRE OU GARDIEN DU CHIEN 
Nom du propriétaire : Numéro de téléphone: 

Date et lieu de naissance : Courriel: 

Adresse: Municipalité : Code postal : 

INFORMATION DU CHIEN 
Nom du chien : Mâle D 

Femelle D 
Race ou type de chien : Poids actuel du chien : Poids prévu à l'âge adulte : 

D Livres D Livres 
D Kilo D Kilo 

Année de naissance : Couleurs et signes distinctifs : Stérilisé: 
Oui D 
Non D

Est-ce que le chien est vacciné contre la rage? D Oui Nom du vétérinaire : 
Date de vaccination ou de rappel ? D Non 

Est-ce que le chien est micropucé? D Oui, numéro de la micropuce ? 
D Non 

Provenance du Nom provenance : Adresse: Municipalité : Code postal : 

chien: 
D Animalerie Téléphone: 
D Éleveur
D Autre 

Chapitre P-38.002 

LOI VISANT À FAVORISER LA PROTECTION DES PERSONNES PAR LA MISE EN PLACE D'UN 

ENCADREMENT CONCERNANT LES CHIENS 

UN MAXIMUM DE 3 CHIENS  EST AUTORISÉS

Inspecteur
Texte surligné 
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