’ COMMUNAUTE D'AGGLOMERATION DEMANDE DE DIAGNOSTIC FORMULAIRE DIAG
/. MONT SAINT-MICHEL D'UNE INSTALLATION .
,. NORMARDEE D’ASSAINISSEMENT NON o
COLLECTIF Dossier n° :

Pble Territorial de Saint-James
1, rue Maxime de Coniac

50240 SAINT-JAMES Conformé_ment a I’a’rticle_ L271-4 qu ’Co_de de la
Tél - 02.33.89.18.60 Construction et de I'Habitation e} al ar'tlcle Cadre réservé au service
assainissementnoncollectif@msm-normandie.fr L1331-11-1 du Code de la Santé Publique.

Je soussigné : [] Mademoiselle [ ] Madame ] Monsieur
N0 2 TS PRRRRN PréNOm & oo
(0 LT g T=T 0T o - RS
Code POStal & .ooiieiiiee COMIMUNE & ittt e e e e e s bbb e e e e e e s
agissant en qualité de : [] Propriétaire  [] Notaire ] Agence immobiliére
TEIEPNONE .o Mall : o

Demande un diagnostic de I’'installation d’assainissement non collectif pour 'immeuble suivant :

F e (TS P PP PR OPP PP
Code POStal & ..o COMMUINE & Lo s
Parcelle cadastrée : Section .................. N

Nom, Prénom de I'occupant (si different du demMandEUN) : .........ooiiiiiiiiiie e e s e e e e e s s bbb eeeaeeesannes

Renseignements sur le vendeur (si différent du demandeur) :

[N o] 33 OSSR [ =7 210 o S
F e (TS PP PP UPOPP PP
Code POSEAl & ..o COMMUINE & oottt nbe e
JLICE] (=] ] T 1= Ml © o

Renseignements sur la vente :

Date de signature prévue POUF FACE NOTAIE : .......oiiiiiiiiiiiiiiee et e e e s e e e e e e e s st e e e e e s s ssabbeeeeaeesssnnsbbaeneaeeesannnes
(N0 e U e =T go L= o [T P =T o1 (PRSPPI
0 [ 1S
Code POStal & ..o COMMUINE & ottt et nbe e e
TEIEPNONE & oo Ml s

Coordonnées de la personne a contacter pour la visite si différente du demandeur :

[N 0 =T A8 0] =T o T =

Ce contréle donne lieu au paiement d’une redevance établie conformément a la délibération du Conseil
Communautaire du 15/12/2020. Son réglement sera a effectuer a la Trésorerie d’Avranches aprés réception du titre de
paiement.

Je SOUSSIgNE ...ovvvveeeeeiiiiiee e , 2giSSaNt €N ANt QUE.......uveeiieeeeiiiiiiiee e m’engage a prendre en

charge cette redevance.

Adresse d'envoi du titre dU PAIEMENT & ..o e e e e e e e e s s s bbb ettt e e e e s s bbbt e e e e e e s s abbbe e e e e e e e e e anne
Code POStal & ... 107011011218 0TSSR
Fait @ ..o (€ e Signature :

Le contrdle s’effectuera obligatoirement en présence du propriétaire ou son représentant. Lors de la visite, les ouvrages
devront étre rendus accessibles. Tout document jugé utile devra étre présenté au contréleur (plan, factures de
'installation, photos, bons de vidange ...).

Communauté d’Agglomération Mont Saint Michel — Normandie - 1 rue Général Ruel - BP 540 - 50305 AVRANCHES CEDEX




