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Santé Québec DEMANDE DE PERMIS DE THANATOPRAXIE

Je demande, par la présente, la délivrance d’un permis de thanatopraxie.

@ nNouvelle demande Année Région Ne de référence Ne° de permis

O Renouvellement 2026

O Modification

Identification du requérant En cas de correction, utiliser cet espace

Nom Prénom Nom Prénom

Date de naissance (AAAA-MM-JJ) Sexe Date de naissance (AAAA-MM-JJ) Sexe

Adresse (n°, rue) Adresse (n°, rue)

Municipalité Province | Code postal Municipalité Province | Code postal
Ne de téléphone Ne de cellulaire Ne de téléphone Ne de cellulaire

Adresse de courriel Adresse de courriel

Entreprises de services funéraires qui utiliseront vos services

1. Nom de I’entreprise de services funéraires N° de permis

Adresse (n°, rue)

Municipalité Province | Code postal Ne° de téléphone

2. Nom de I’entreprise de services funéraires N° de permis

Adresse (n°, rue)

Municipalité Province | Code postal Ne° de téléphone

3. Nom de I'entreprise de services funéraires Ne° de permis

Adresse (n°, rue)

Municipalité Province | Code postal Ne° de téléphone

4. Nom de I’entreprise de services funéraires Ne° de permis

Adresse (n°, rue)

Municipalité Province | Code postal N° de téléphone

S’il y a plus de quatre entreprises de services funéraires a inscrire, il faut annexer une liste.

Données statistiques

Vous avez procédé a combien de thanatopraxies depuis le 1°" janvier 2025 ?

Cout du permis 260$ Le chéque ou mandat-poste doit étre libellé a 'ordre de Santé Québec

Suite et signature au verso —>

Santé Québec



Attestation, déclaration et signature

A SANTE QUEBEC
Je, soussigné, atteste avoir pris connaissance de la Loi sur les activités funéraires et de son réglement d’application ainsi que de

posséder les qualités et remplir les conditions requises pour I’'obtention ou le renouvellement du permis de thanatopraxie concerné
par la présente demande.

Je déclare ne pas avoir vu mon permis révoqué au cours des 5 années précédant ma demande et que tous les renseignements
fournis sur ce formulaire et dans les documents annexés sont exacts et complets.

En foi de quoi, je signe,

ce

Jour Mois Année

Signature du requérant

Transmission de la demande

Faire parvenir la demande de permis a I'adresse suivante :

permisfuneraire@sante.quebec

Santé Québec

Direction des relations institutionnelles
Dossier funéraire

3000, avenue Saint-Jean-Baptiste, 1°" étage
Québec (Québec) G2E 6J5

A P'usage de Santé Québec

Conformité administrative
Date (AAAA-MM-J)) Initiales

Santé Québec


mailto:permisfuneraire@sante.quebec

Santé Québec



