S i q B S DEMANDE DE BRANCHEMENT
— A LASSAINISSEMENT

Syndicat Intercommunal d’Assainissement du Bassin de Sallanches (a retourner au SIABS diment complétée a accueil@siabs.fr)

La demande de branchement ne sera accordée qu'apres instruction du dossier et décision du SIABS

Coordonnées du propriétaire :

Nom Prénom / Raison sociale :

Adresse postale :

Code postal : Ville :
Téléphone : E-mail :
N° Parcelle : N° du PC / DP / PA :

Branchemenf aux eaux usées N

Nature des travaux :

Localisation des travaux : Ville :
Nom de |'entreprise TP : Tél de I'entreprise :

Personne a contacter dans I'entreprise :

Date de réalisation du branchement :

Date prévue d’'emménagement ou de livraison :

Engagement :
Je m’engage a :
[ ] Prendre connaissance du réglement d’assainissement du SIABS et & m’y conformer

[ | Respecter les prescriptions techniques qui m’ont été fransmises

[ ] Avertir le SIABS pour la vérification avant remblaiement des travaux

[ | Faire réaliser les prestations pour la réception des travaux si nécessaire

Documents a joindre :

=>» Plan des réseaux avec les branchements et les regards
> Arrété du Permis de Construire / Déclaration préalable / Permis d’Aménager
=> Devis détaillé des travaux diiment signé

=> Extrait Kbis (si société) + Piéce d’identité en cours de validité

TOUTE DEMANDE INCOMPLETE SERA DECLAREE NON RECEVABLE

Fait a le

Signature (Précédée de la mention LU et APPROUVE)
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