7 DEMANDE DE CONTROLE DE CONFORMITE DU RACCORDEMENT AU RESEAU
e a lﬁ- D’ASSAINISSEMENT COLLECTIF SUITE A :
) J LA CREATION D’UN NOUVEAU BRANCHEMENT D’ASSAINISSEMENT

RACCORDE AU RESEAU EXISTANT (PFAC)*
O LA CREATION D’UN NOUVEAU RESEAU D’ASSAINISSEMENT (PFAC)*

QL EXTENSION OU L'AMENAGEMENT D’UN IMMEUBLE EXISTANT

REGIE D'EXPLOITATION

0 Demandeur

9 Propriétaire
Q Autre : joindre obligatoirement une autorisation du propriétaire

U Propriétaire

Nom: Prénom @ ...t
A S I e
Codepostal: ..............cccoiiiiiiiiiiiiiiinn, COMMUNE : ... e
Tél & Mail : ...,

0 Situation du bien a controler

Al OSSO I oo e
Codepostal : ..., COMMUNE : ...t e,
Nombre de Iogement (S) © .........oooii i

RETfErences cadastrales : ...............o e e e

1 Personne a contacter pour le RDV (si différente du demandeur)

INOM, PrENOM . e

Numeéro de téléphone(obligatoire): ...

[0 Adresse d’envoi du rapport (si différente du demandeur)

NOMI: ... i Prénom @ ... e
< Yo [ 4 =X = -HE e
Codepostal: ..................cc...cevevenn.... COMMUNE@ [ ...
Mail e
Faitle: ...l Signature :

*La participation au Financement de I’Assainissement Collectif (PFAC) vous sera appliquée conformément a I'article L1331-7 du Code de la santé publique et a
la délibération d’EAU47 n°21_067_C du 25/11/2021. La PFAC s’éléve a 1600€ par unité de logement (hors coiit des travaux de branchement).
Cette PFAC vous sera adressée au moment du raccordement. Lors de votre raccordement, vous devez contacter la Régie d’Exploitation EAU47
afin de procéder au contréle.
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