Demande de permis de Envoyer T: (226) 336-7333
™~ F: (226) 336-7444
DEDM”S ?I%)l{;bflggg\% voyage et ca rburant Courriel: permits@doubleopermits.com

Mise a jour: 03/2019

INFORMATION DE LA COMPAGNIE DE TRANSPORT

Nom de la compagnie: # BC:
Adresse: ‘

ville: | | Province/Etat: | | Code postale/Zip: |
Téléphone: L ‘ Télécopieur: ‘ ‘ Courriel: ‘

Compte: ()| Oui O Non * Si non, une carte de crédit valide sera requise avant de commander des permis

Unité Année Marque Numéro d’identification complet Plaque P/E | Essieux GVW

INFORMATION GENERAL
Description de charge: Poids charge: Poids hors tout:
Nom du chauffeur: ‘ Expiration plaque TR: ‘ ‘ Poids enregistré: ‘
Type de carburant: ‘ Titre du tracteur: ‘ ‘ Propriétaire de la charge: ‘

Si location, nom du propriétaire:

PERMIS DEMANDES

Type de permis Province/Etat Date Heure | Commentaires/Notes
Voyage Q Carburant (U
Voyage O Carburant O
Voyage Q Carburant Q
Voyage Q Carburant O
Voyage Q)| carburant Q
Voyage Q Carburant Q
Voyage Q Carburant ()
Voyage Q Carburant O
Voyage Q Carburant Q
Voyage O Carburant O

PARCOURS * GENERALEMENT NECESSAIRE POUR LES PERMIS DE CARBURANT

Origine: Destination:
Parcours: |

Voyage de retour requis: O Oui (U Non | Sioui, chargé ou vide?
INFORMATION SUR L’ASSURANCE
Nom de la compagnie: Téléphone:

# de police: Date d’expiration:

INFORMATIONS DES COMPTES PROVINCE/ETAT
USDOT: ICC: FEIN:
KYU: OR File: TX MCR:
CVOR: QC NIR: QC NEQ:
NSC: MVID: BC CUST:

COMMENTAIRES OU INFORMATION ADDITIONNELLE
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