
Formulaire d’analyse du radon 
 Numéro de code-barres de la cartouche _________________________ 

        (imprimé sur le côté de la cartouche) 

Nom  _____________________________________  Numéro de téléphone  ___________ 

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

Rue  _____________________________________________________________________ 

Ville ______________________________________ État VT  Code postal  ____________ 

Dates des tests de radon (début) _____ /_____ /_____  (fin) _____ / _____ / _____ 

Emplacement (niveau d’étage) du kit:  sous-sol  1er étage  2e étage 

Emplacement (chambre) du kit :  Salon       Salle à manger      Chambres à coucher 

 Sous-sol  Autres : ____________________ 

Un système d’atténuation du radon est-il installé dans cette maison ?   Oui  Non 

Depuis quand habitez-vous dans cette maison ? ___________________ 

Où les résultats doivent-ils être envoyés ? 

 Adresse courriel (la plus rapide) : _____________________________________________ 

 Adresse postale (que vous avez écrite en haut de ce formulaire) 

 Adresse de correspondance :  

Rue ________________________________________________________________________ 

Ville ____________________________     État _____   Code postal ________________ 

Veuillez renvoyer le formulaire dûment rempli et  la cartouche à: 
RSSI 
6312 Oakton Street  
Morton Grove, IL 60053 

Avez-vous des questions? Contacter le Rrogramme de test du radon par: 
Téléphone : 1-800-439-8550 
Courriel : radon@vermont.gov 
Site Web : HealthVermont.gov/radon (en anglais) 

French



 

Radon Testing Form 
 

            Canister Barcode # ______________________ 
                 (printed on side of canister) 

 
 
Name ____________________________________  Telephone #  _________________  
 
 
Physical Address of  Property Being Tested  
 
Street  ___________________________________________________________________  
 
Town  _____________________________________ State VT Zip  ___________________  
 
 
Radon Test Dates  (start) _______ /_______ /_______     (end) _______ / _______ / _______ 
 
Location (floor level) of Kit:  Basement  1st Floor   2nd Floor 
 
Location (room) of Kit:  Living room            Dining room           Bedroom  
 
  Basement     Other: ____________________ 
 
 
Does this home have a radon mitigation system installed?   Yes   No 
 
How long have you lived in this home? ___________________  
 
Where should results be sent? 
 
 Email address (quickest): ______________________________________________________ 
 
 Physical address (that you wrote in at the top of this form) 
 
 Mailing address:  

Street ________________________________________________________________________  
 
Town ________________________________________     State _____   Zip ________________ 
 
 
Return completed form and canister to: 
RSSI 
6312 Oakton Street  
Morton Grove, IL 60053  
 
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

