*«5\ ™
saut Demande de contrdle de conformité de raccordement 7\ ° AGGLO

, , S . ~.. PAYS
au réseau d’assainissement collectif D’'ISSOIRE

Document a retourner

Agglo Pays d'Issoire
BP 90162 — 6350 ISSOIRE
assainissement@capissoire.fr

Coordonnées du demandeur :
1100 Sl a2 1<) T 1 TP

0 1T PP
Code postal*: ..cooviiiiiiiiii VLB . e e en
TEl. (iMpératif POUF [ PriSE A8 FENOIEZ-VOUS) ......c.oueeeeeeieeeeeeeeeeeeeee et et et et e ee et e e s s e et et ee et et et et et e e s st et st et et et e e e e se s s et et et e eeeeeeee e enen s s eeeeeeeens
Souhaitez-vous recevoir le rapport de contrdle par mail ? : [ Joui []non,

ST OUT @ANESSE M & ..o e e e e nene s

Coordonnées du propriétaire (si différent du demandeur) :

L= PR

Code postal®: ..o Vill€* & vuvasseserararassasasarassssssasarassssssasassssssssssasssassnnasasnsnnnnsnsannnns
Adresse de I'installation a controéler :

Y =TT PO PPPPPPRPPP
COMIMUNE™ & L. e e e seeees Section cadastrale* : .......... N° de parcelle* : ...........

(*) données obligatoires pour éviter les erreurs de dénomination et de facturation

Type de logement : (] habitation individuelle [] logement collectif nombre de logements : ...........

Piéces ajoindre impérativement a la demande :

e Un plan de situation
e Un plan masse a I'échelle 1/500me

Avertissement :
la boite de branchement doit étre accessible le jour de la visite et Ialimentation en eau potable de I'habitation ne doit pas étre coupée, faute de
quoi le controle ne pourra étre effectué.

Un rendez-vous sera programmé des réception de ce formulaire diment complété. Le contréle ne pourra se faire qu’en présence du
propriétaire ou d'un tiers.

O Jevous serais reconnaissant de bien vouloir effectuer le contréle des ouvrages d’assainissement collectif et,
pour ce faire, vous autorise, vous ou votre représentant, a pénétrer sur la propriété.

Le montant de la prestation pour I'année 2021 s'éléve a 163,20 €TTC. Une facture vous sera adressée par I'Agglo Pays d'Issoire apres la
réalisation de la prestation.

Recu par le servicele : ............ - [ e
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