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Formulaire de demande de kit de test de radon 
 Réservé à l’usage interne  
Radon Detector #: _________________________ 

Pour recevoir un kit de test de radon gratuit, veuillez fournir tous les renseignements ci-
dessous et envoyer votre demande au Vermont Radon Program. 

Coordonnées 

Prénom __________________________ Nom de famille _____________________________ 

Numéro de téléphone _____________________________ 

Adresse courriel ______________________________________________________________ 

Adresse physique de la propriété faisant l’objet d’un test 

Adresse postale  ___________________________________________________________ 

Ville ______________________________________   État VT Code postal  ____________ 

Adresse postale  expédier le kit à l’adresse physique 

Rue  _____________________________________________________________________ 

Ville ______________________________________   État  ____  Code postal  _________ 

Veuillez prévoir un délai de 2 à 4 semaines pour la livraison. 
Cette offre n’est valable que pour les propriétés situées dans le Vermont. 

Envoyez le formulaire dûment rempli à: 
VT Dept of Health 
Environmental Health 
Radon Program 
280 State Drive 
Waterbury, VT 05671-8350 

Avez-vous des questions? Contactez le programme de test du radon par :  
Téléphone : 1 800 439-8550 
Courriel : radon@vermont.gov 



Site Web : HealthVermont.gov/radon (en anglais) 

 ________________________________ 

 ____________________________________ 

 ____________________________________ 

VT Dept of Health 
Environmental Health 
Radon Program 
280 State Drive 
Waterbury, VT 05671-8350 

Veuillez utiliser 
l’affranchissement  
de première classe 

French
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Radon Kit Request Form 
 For Office Use Only  
Radon Detector #: _________________________ 

To receive a free radon test kit, please provide all the information below and send your 
request to the Vermont Radon Program. 

Contact Information 

First Name _____________________________ Last Name _____________________________ 

Phone Number _____________________________ 

Email Address ________________________________________________________________ 

Physical Address of Property Being Tested 

Street Address _____________________________________________________________ 

Town  _____________________________________   State VT Zip  ___________________ 

Mailing Address  mail kit to physical address 

Street  ___________________________________________________________________ 

Town  _____________________________________   State  ___  Zip  ________________ 

Please allow 2 – 4 weeks for delivery. 
This offer is only valid for properties located in Vermont. 

Submit completed form to: 
VT Dept of Health 
Environmental Health 
Radon Program 
280 State Drive 
Waterbury, VT 05671-8350 

Questions? Contact the Radon Program: 
phone: 1-800-439-8550 
e-mail: radon@vermont.gov
website: HealthVermont.gov/radon (in English)

mailto:radon@vermont.gov
http://healthvermont.gov/radon


 ________________________________ 

 ____________________________________ 

 ____________________________________ 

VT Dept of Health 
Environmental Health 
Radon Program  
280 State Drive 
Waterbury, VT 05671-8350 

Please use 
first class 
postage 


	Formulaire de demande de kit de test de radon
	radon-request-form English.pdf
	Radon Kit Request Form




