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()

DEMANDE DE DIAGNOSTIC ASSAINISSEMENT NON COLLECTIF- A COMPLETER DANS LE CADRE D'UNE VENTE
DEMANDEUR : Pour garantir le traitement rapide de votre demande, il est nécessaire de remplir 'ensemble des
champs du formulaire.

Datedelademande :...........cceeneneen.

Agissant en qualité de : O Propriétaire 0O Mandataire O Représentant légall O Autre (joindre justificatif):
NOM du demaNdeUr & .iiiiiiieieeeee e Prénom du demandeur @...c.cceeiiiiiiiiiiieieieee e,
Tl COUIMIBL ittt ettt e et e e e e st e e s bee e e beeensaeessseeenns

Nom du propriétaire ©........c.cooevivvviniinn.. Prénom du Propri€taire . ..
e 5T
Code postal i ..coevveenennn.n. Commune : ..ooivviiiiieene, commune historique @i
Référence cadastrale :.......ooviviiiiiiiiiii,

Nom de la personne d contacter pour IQ Pris€ de reNAEZ-VOUS & .....o.uiuirini et
COUIMIEL it e Tl o
FACTURATION

RETEIENCE Nt oo e e e e e
NOM AU PAYEUr & oo Prénom AU POYEU ...
ArESSE A FOC U ON & oo e e e et e e et e e e e e e e
Code postal & v.oevvivinnnnn.n. oMU ettt e e e e e et e e e
COUIMI L i e e Tl

Si Personne morale (société, association, syndic, etc ) :

RaiSON SOCIAIE & .o DENOMINGTION & oeiii i e,

NO SIRET & o N S REN & ettt
Si Indivision Nom et Prénom des héritiers payeurs:

NOM & it PreENOM e

NOM & i, PreENOM &

NOM & o PreNOM e

Représenté par (Notaire) :

Montant facturé en 2024 : pour le contréle d'une filiere inférieur & 20 EH est de 134.28 € HT

Date : Signature du demandeur « Bon pour accord » :

A retourner par courriel : controle.assainissement@saur.com



