
d u  r a c c o r d e m e n t  p r i v é  a u  r é s e a u  d ’ a s s a i n i s s e m e n t  c o l l e c t i f

l o r s  d ’ u n e  v e n t e  i m m o b i l i è r e

demande de contrôle de conformité

Nom et Prénom : ……………………...…………………………..…

………............................................................................................

N° de tél. : _ _  _ _  _ _  _ _  _ _  

E-mail : .............................................................................................

N°………    Rue ou lieu-dit……………….......…………..……………

……………………………………………………................……………

Code Postal :  _ _  _ _ _

Commune : ……………………………………...............…………....

le vendeur

Abonné :.......................................

Compteur : .................................. 

N° d’affaire: .................................

l’acquéreur

adresse de l’installation à contrôlerle notaire

cadre réservé à l’administration

Ce document est à remplir et à retourner par e-mail ou par voie postale à Gouzon.

date et signature du demandeur

Nom et Prénom : ……………………...…………………………..…

………............................................................................................

N° de tél. : _ _  _ _  _ _  _ _  _ _  

E-mail : .............................................................................................

N°………    Rue ou lieu-dit……………….......…………..……………

……………………………………………………................……………

Code Postal :  _ _  _ _ _

Commune : ……………………………………...............…………....

N°………    Rue ou lieu-dit……………….......…………..……………

……………………………………………………................……………

Code Postal :  _ _  _ _ _

Commune : ……………………………………...............…………....

Section cadastrale : ……………………………………...............….

N° de parcelle : ………...................................................................

Nom et Prénom : ……………………...…………………………..…

………............................................................................................

N° de tél. : _ _  _ _  _ _  _ _  _ _  

E-mail : .............................................................................................

N°………    Rue ou lieu-dit……………….......…………..……………

……………………………………………………................……………

Code Postal :  _ _  _ _ _

Commune : ……………………………………...............…………....

Le montant de cette prestation est de 150€ TTC, fixé par délibération du comité syndical. Une facture vous sera adressée 

par le service assainissement après réalisation de la prestation. Le tarif applicable est celui en vigueur à la date de 

réalisation du contrôle.

Je reconnais avoir pris connaissance du tarif applicable pour ce contrôle et je demande la réalisation de celui-ci par le 

syndicat mixte Confluence Eaux.

Siège Social : 3-5 impasse des Troënes 23600 Boussac
Bureaux : 6 place du Champ de Foire 23230 Gouzon

4 rue du Château d’Eau 23500 Boussac
05 55 62 35 65 |contact@confluence-eaux.fr
www.confluence-eaux.fr
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