
Questionnaire de prévention incendie 
Le Service de sécurité incendie de Bois-des-Filion vous invite à remplir ce questionnaire 
dans le but de vous aider à prévenir un incendie ou une situation d'urgence dans votre 
résidence. 

Nom  

Locataire   Propriétaire   

Adresse 

Téléphone 

Vos avertisseurs de fumée sont-ils fonctionnels?   Oui    Non   
Vos avertisseurs de monoxyde de carbone sont-ils 
fonctionnels? Oui    Non   

Y a-t-il des personnes à mobilité réduite dans votre résidence? Oui    Non   

Avez-vous une garderie en milieu familial? Oui    Non   
Y a-t-il un réservoir de gaz propane de 454 litres ou plus sur 
votre terrain? Oui    Non   

Avez-vous une entrée de distribution de gaz naturel? Oui    Non   
Utilisez-vous un foyer au bois?  
Si non, sautez la prochaine question. Oui    Non   

Votre dernier ramonage remonte-t-il à plus d’un an? Oui    Non   

Vos issues ou accès aux issues sont-ils encombrés? Oui    Non   

Vos prises électriques sont-elles surchargées? Oui    Non   
Des matières combustibles sont-elles situées près d’une 
source de chaleur? Oui    Non   

Votre panneau électrique est-il facilement accessible? Oui    Non   

Vos plinthes électriques sont-elles dégagées? Oui    Non   

Accumulez-vous des rebuts ou des matières combustibles? Oui    Non   
Entreposez-vous une bouteille de gaz propane à l’intérieur du 
bâtiment ou du cabanon? Oui    Non   

Avez-vous déterminé un point de rassemblement en cas 
d’évacuation d’urgence? Oui    Non   

Possédez-vous un extincteur portatif à la maison? Oui    Non   

Service de sécurité incendie 
111 montée Gagnon,

Bois-des-Filion (Québec) J6Z 4C4 
450 621-1460, poste 6601# 

secincendie@villebdf.ca
villebdf.ca 

mailto:prevention@ville.bois-des-filion.qc.ca

	Nom: 
	Locataire: Off
	Propriétaire: Off
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Oui: Off
	Oui_2: Off
	Oui_3: Off
	Oui_4: Off
	Oui_5: Off
	Oui_6: Off
	Oui_7: Off
	Oui_8: Off
	Oui_9: Off
	Oui_10: Off
	Oui_11: Off
	Oui_12: Off
	Oui_13: Off
	Oui_14: Off
	Oui_15: Off
	Oui_16: Off
	Oui_17: Off
	Non: Off
	Non_2: Off
	Non_3: Off
	Non_4: Off
	Non_5: Off
	Non_6: Off
	Non_7: Off
	Non_8: Off
	Non_9: Off
	Non_10: Off
	Non_11: Off
	Non_12: Off
	Non_13: Off
	Non_14: Off
	Non_15: Off
	Non_16: Off
	Non_17: Off


