Formulaire pour l'installation d'avertisseurs de fumée dans
le cadre du programme SAFE pour toutes les familles

Date de l'installation :

Service d'incendie :

Nom du propriétaire :

Adresse :

Ville : Code postal :

Vérification ou installation de I'avertisseur de fumée effectuée par :

Critére : Le service d'incendie installera un avertisseur de fumée par étage (maximum de deux par domicile).

Caractéristiques démographiques du ménage

d Personnes agées

1 Ménage avec jeunes enfants

[ Nouveaux arrivants

[ Personnes handicapées

[ Famille 3 faible revenu

J Autre

Inspection initiale

Combien d'avertisseurs de fumée en bon état de fonctionnement étaient déja installés dans la maison?

Combien étaient hors service?

Installation
1 Sous-sol 1 Deuxiéme étage Nombre d'avertisseurs
1 Rez-de-cha ussée [ Autre installés :

Apreés l'inspection

Quelles ressources sur la sécurité-incendie avez-vous données a |'occupant?

Avez-vous discuté d'un plan de sécurité ou revu un plan existant?

Apreés |'avoir rempli, veuillez faire parvenir le formulaire par courriel ou par télécopieur au ministére des Relations

avec les municipalités a/s du Bureau du commissaire aux incendies :
firesafety@gov.mb.ca ¢ 204-726-6847
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