Communauté de Communes

Sud Retz DEMANDE DE CONTROLE D’UN
\>» Atla ntique ASSAINISSEMENT AUTONOME DANS LE

CADRE D’UNE VENTE

IDENTIFICATION DU PROPRIETAIRE ACTUEL :

v'  SiParticulier :

Nom/Prénom :
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v' SiSociété :

RAISON SOCIAIE .ttt ettt sttt et st et et et st sttt et e et see sesseses et aaeebe s4e sesbes beseaeeaeeee seseases e et entebe sbeaesbesseeareare et seensbeeeennnen
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CP e e VLB 1 et ettt st et et et st bbbt ae b e s ettt b e ses sttt et et saaeneneeas
Tl e BN 2 ettt et e e et ettt e st e ettt ae e he s e s et febeae ea st st s et et aae ek nes e besbeteneaue seen
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[0 Adresse de facturation identique [0 Autre adresse de facturation, précisez :

DEMANDE UN CONTROLE DANS LE CADRE DE LA VENTE IMMOBILIERE DU BIEN DONT L’ADRESSE FIGURE CI{
APRES :
Adresse U DIEN CONCEINE : ..ottt ettt ettt ettt et e be et eb e s besbe b bebbebbesbesse s e s se b se s ease saen s sba s eseasbense sbense e shesbesbeseestestesusetesnn

COOFAONNEES A I"GCQUETEUT <.ttt ettt et ettt et e e e be s et e sesbeses sbe st sae sbesbesbe et sbeebe srsetesesaresrssrserserssesanssesaesset bensenbesbannn

Date prévue pour la signature de 'acte aULNENTIGQUE & ...oecoe ettt st s v et e s e e s et s sae et st en s seseres s nnannsens

JE  SOUSSIZNE(R), weeuecreeeiet ettt ettt et ettt e ebe ettt et st ss et st sa e sseseaseteebennanas , déclare avoir été informé(e) que
la personne physique ou morale qui demande le contréle, est celle qui en sera redevable.
En ma qualité de (propriétaire, mandataire, agent immobilier, notaire ...).............c.cceu... . S
je m’engage a m’acquitter de la redevance* appliquée conformément au réglement de service du SPANC de la Communaute
de Communes en vigueur.

Le rapport de visite est adressé par défaut au demandeur du diagnostic. Si vous souhaitez qu’il soit adressé a une
autre personne physique ou morale (notaire, agence immobiliére...), veuillez le préciser ci-dessous.
Je demande que le rapport de visite soit adressé a une autre personne qu’a moi :

Nom et signature

* A titre d’information, le controle dans le cadre d’une vente immobiliére s’éléeve a 200 € actuellement. Il ne peut étre
réalisé que par le Service Public d’Assainissement Non Collectif dont dépend la commune sur lequel est situé le bien.
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