
DEMANDE DE TRAVAUX 
 

PROPRIÉTAIRE :_____________________________________      DATE DEMANDE : _______________ 

TRAVAUX RÉALISÉS PAR    ÊTES VOUS PRODUCTEUR ACÉRICOLE OU AGRICOLE
 

☐PROPRIO  ☐GFAD      ☐OUI  ☐NON 
  

PAF VALIDE : __________   STATUT PRODUCTEUR VALIDE :_________ 
 

TYPE DE TRAVAUX               
COMMERCIAL 

☐1ÈRE ÉCLAIRCIE DE PLANTATION 
☐2ÈME ÉCLAIRCIE DE PLANTATION  
☐COUPE DANS UN PEUPLEMENT 

NATUREL 
☐COUPE TOTALE   

NON-COMMERCIAL 
☐PRÉPARATION DE TERRAIN  
☐ENTRETIEN DE PLANTATION  
☐REBOISEMENT  

Y a-t-il un accès au 
chantier? 

      ☐OUI ☐NON 
CHEMIN FORESTIER 

 ☐0-500 m 
 ☐500 m et +                

 ☐  ENTRÉE VAN  
 ☐  COUR À BOIS & VIRÉE     

SAISON TRAVAUX 
☐ÉTÉ                  ☐AUTOMNE                 ☐ HIVER 

           
AUTRES INFORMATIONS   

DÉSIREZ VOUS UNE VISITE DE SERVICE CONSEIL GRATUITE? ☐OUI    ☐NON 
 
 

ESPACE RÉSERVÉ AU GFAD CHOIX DU PROGRAMME 
Programme d’aide à la mise en 
valeur des forêts privées 

Mobilisation des bois 
Programme de remboursement 
des taxes foncières 

SUPERFICIE APPROX. 
__________HA 
BUDGET D’AIDE APPROX. 
__________$ 
 

MARTELAGE               
☐AVEC                    ☐SANS          

APPLICATION D’URÉE  
☐ OUI              ☐NON 

PARTICIPATION FINANCIÈRE  
☐ HECTORAGE       ☐  MARTELAGE            

PARTICIPATION FINANICÈRE 
     ☐  HECTORAGE  
     ☐  TECHNIQUE 
     ☐  MARTELAGE  
 

ESSENCE À METTRE EN MARCHÉ         

   

DATE SOUHAITÉ   ☐ RENVERSEMENT ARBRES   
☐ AGRILE DU FRÊNE  URGENCE ACÉRICULTURE   

PARTICULARITÉ  TERRAIN    

OBJECTIF DU PROPRIO  
 

  

☐ SAPIN-ÉPINETTE 
☐ PEUPLIER 
☐ FEUILLUS PÂTE 

☐ FEUILLUS SCIAGE 
☐ PIN ROUGE SCIAGE 
☐ PIN ROUGE PÂTE 

☐ PIN GRIS SCIAGE 
☐ PIN GRIS PÂTE 
☐ AUTRES RÉSINEUX 
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