
DÉPARTEMENT :

TYPE DE VÉHICULE :

DÉPART DATE : 

RETOUR DATE :

CONDUCTEUR :
« Nom » (S i p lus d ’un conduc teur , a jou te r les noms)

NUMÉRO DE PERMIS DE CONDUIRE DU OU DES CONDUCTEURS : 

FORMULAIRE DE RÉSERVATION
VÉH I CUL ES

Veuillez prévoir 7 jours ouvrables avant la date de la location pour le traitement de votre demande.

Lire attentivement la procédure avant de compléter ce formulaire et transmettre votre demande au Service de 
l'approvisionnement (appro@csfoy.ca). 

Si la demande est complétée par quelqu’un d’autre que le responsable budgétaire de votre département/service, nous vous demandons de 
bien vouloir ajouter ce dernier en Cc lors de la transmission de votre demande.

DESTINATION DU VÉHICULE LOUÉ :

JE CONFIRME QUE JE SUIS UN MEMBRE DU PERSONNEL DU CÉGEP :  

JE CONFIRME QUE J 'A I 21 ANS ET + : 

JE CONFIRME QUE JE DÉTIENS UN PERMIS DE CONDUIRE VALIDE : 

DÉPART HEURE : 

RETOUR HEURE :

Camion cube
7 passagers
15 passagers 
Fourgonnette cargo

Voiture intermédiaire
VUS
Mini-van 
Camion (pick-up) 

Autre (spécifiez): 
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