Formules Municipales IMPRESSION DE BULLETINS DE VOTE Télécopieur : 450 676-6523
ELECTIONS MUNICIPALES

Francais Bilingue
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Election de maire Conseiller
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(incluant le vote par anticipation)

N'oubliez pas les traits d'union et LES ACCENTS car ils DOIVENT ETRE IMPRIMES méme lorsque ce sont des lettres MAJUSCULES.
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Date du vote par anticipation _ Le 25 octobre 2009

Notes ou instructions spéciales :

Télécopieur : 450 676-6523 Formules Municipales
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