Communawlé de Communes

Isle &w%'wpse ’ ﬂ“'
\ e

2 rue du Périgord
24400 Mussidan
05.54.23.00.50
ccicp@ccicp.fr

DEMANDE DE DIAGNOSTIC ASSAINISSEMENT NON COLLECTIF
Identification de I'habitation
NON PrénOm dU PrOPHIELAINE & ....vecviviveeieeieeie sttt ettt st ses st estesaesrestesresrbesresrestent
Références cadastrales & .......oooooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, AAFESSE & oo

Code postal @ .......cccuvvveeeennne COMMUNE & ..ot e e et e e e s e e e e e eaabaeee e sanen
Date de NaiSSanCe @ ......occveeviiee i

Identification du demandeur

Qualité : Propriétaire [ Porte-fort I (en cas de succession)

NOM, PrENOM & ..ottt ettt ettt ettt e et e e et et e et e ebeebeebeebeebeebeebeebeessessessestestestesresreaeas
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Adresse postale de facturation (si différente de I'adresse de I'habitation) ............cccccccceviiinnennn.
Code postal : ........ccveeene. COMMIUNE & oot et e be e et e e n e e snb e e e nnree s

Information sur le tarif de la prestation

La visite sur le site a la demande est facturée 143.09 € TTC (délibération n°09-12-2018 du 20
déc. .2018 par installation a controler. Le paiement est a régler en méme temps que la demande.
Cheque libellé a : société saur

Adresse du Réglement :

SAUR

Service TLE

A l'attention de M. Dignac Thierry

800 Route de la Chabroulie

87170 Isle

Envoyer un exemplaire a la communauté des communes puis original avec le réglement a I'adresse
indiquer au-dessus

Personne a contacter pour le rendez-vous de controle

1 Le demandeur O Autre (Identité et n° de telEphone) .........ccoveveeeeeiecececeeee e

Engagement du propriétaire (a signer)

Le propriétaire (ou son représentant mentionné ci-dessus) s'engage a :
Etre présent lors du rendez-vous fixé par notre prestataire.
Rendre accessible le dispositif ANC (ouverture des regards, ............... )

Signature du demandeur
Commande

La communauté de commune Isle et Crempse en Périgord mandate la société Saur afin d'effectuer le
diagnostic de I'assainissement non collectif référencé ci-dessus.
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BNP PARIBAS Relevé d'ldentité Bancaire / IBAN

Ce relevé est destiné a vos créanciers ou débiteurs appelés a faire inscrire des SAUR DR SUD OQUEST
opérations & votre compte (virement, paiements de quittances, etc.) 7 AVENUE MERCURE
Son utilisation vous garantit le bon enregistrement des opérations en cause et vous BP 33394
évite ainsi des réclamations pour erreurs ou retards d'imputation. QUINT FONSEGRIVES
31133 BALMA CEDEX
Compte en EUR (EURQ)
IBAN() : I FR76 3000 4007 6200 0101 3501 563
sc@: | BNPAFRPPXXX
Code banque Code agence Numéro de compte Clé RIB Agence de domiciliation
RIB®) : 30004 00762 00010135015 63 LA DEF ENTREP (02552)
(1) International Bank Account Number (2 Bank Identifier Code (3) Relevé d'ldentité Bancaire
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