EGUX DEMANDE DE DIAGNOSTIC D’UNE

W INSTALLATION D’ASSAINISSEMENT
a oo NON COLLECTIF

Immeuble a controler

NOM dU ProPri€laire (ACTUEI) : .ottt sttt ettt st sa s e st e s et eae st ses et eae st es s et essatesestesereetesessesere et sensesareatesensans
AUATESSE T ettt ettt sttt ettt bt st h b et b s e SR s b s ae Sea e £ s R SR eE £ bR b Aea e 4R R R SR es e R s eh nea et R et e b st eea s eae b ea sente
Code postal & ..ccvvcveeveecreieiienns COMIMUNE ottt et st st e st et et et et e st eu e st e et shesbesheeatent et benbenbenben et sbesbesuesaeennens
Section parcelle (ex : A, B,...) : coeeeeveveeeennnas N° de parcelle (X : 1235) & ettt et ree e eearee s
Numeéro de rang (figure sur la facture d’eau) : .....cceeveeveeceerereeecceeenna,

N° téléphone du propriétaire : .......c.ceceeeeeeeecevecceienes. OU i

Précedent diagnostic : Oui Non Ne sait pas (Si Oui fournir le rapport)

Type d’alimentation :

| | Réseau public Source privé / Captage

(Fournir derniere facture) (Fournir un plan cadastral d’emplacement de la source)
Surface totale du terrain........cc..ccoeeuunee. m?
Terrain inondable : Oui Non

Je souhaite recevoir le rapport par (une seule réponse possible) :

Courrier a I'adresse de facturation Mail @ I'adresse SUIVANLE : ....ccecieiieiecececeee ettt s
Si vous étes mandaté par le propriétaire pour réaliser le diagnostic :
Qualité du Mandaté (EXPIE : AEENCE) : ..ttt ettt ettt et e b b bste e b ebebeesssebessasesebensasas st sesenssnabesatan
1 oY 00 I =1 A o] =T oo o TSSO
AUAIESSE © .ttt te sttt e e st ettt s b e be s e b eae et e e e s et e aeete et be st e A e aseRe b nea b et et eRe et nenbebe s eaeete e teraetans
N A =T =T o oo o LY OO UT SR TRRSRN
|:| Je souhaite recevoir une copie du diagnostic a I'adresse Mail SUIVANTE : .......cooecveierieieecieceiereeeee ettt v e

Adresse de facturation

[\ ToY 0 g e (UM g =Ye [=1V= | o] [T ORI
PN [ =YY =SSR

Code postal : .....cceneeeee. (00e] 2107 0 18T 1= TR

Compétence Capacité du dispositif Montant € TTC

TARIFS 2026 Diagnostic d’une installation
d’assainissement non collectif

< ou =a 20 Equivalents-Habitants
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Eaux

CDUSERANS . Apres réception de votre demande, vous serez contacté par un

= - - controéleur afin de planifier un rendez-vous, sous 15 jours.

NI T T = 0 T=1 (=) S ,m’engage a:

[ ] Adégager et ouvrir tous les ouvrages et regards de visite afin de permettre au contréleur d’accéder a
I’ensemble de la filiere d’assainissement non collectif (prétraitement, traitement et rejet éventuel.) faute
de quoi, en application de I'article 4 de I’arrété du 27 avril 2012, un avis défavorable sera émis

[] Acequelapropriété soit alimentée en eau, faute de quoi, les écoulements ne pouvant étre vérifiés, un
avis favorable ne pourra étre émis.

[ ] Fournir tous les documents concernant le dispositif d’assainissement de la propriété (photos et plans de
I'installation, caractéristiques techniques de la fosse septique et de I'épandage, factures de vidange,
données relatives a la piscine, étude de sol, etc.)

] A m’acquitter des redevances fixées par le SPANC pour le diagnostic de bon fonctionnement d’une
installation d’assainissement non collectif dans le cadre d’une vente (visite de diagnostic et éventuelles
contre-visites), selon les conditions fixées par le réeglement du Service Public d’Assainissement Non

Collectif.
2 11 A [T e
Signature du propriétaire suivi de la mention Et signature du mandataire suivi de la mention
« Lu et approuvé » « Par procuration, lu et approuvé »
Propriétaire Mandataire le cas échéant

Coordonnées de votre pole de controle de I’assainissement

La demande diiment complétée et signée devra étre retournée au SPANC Eaux Du Couserans :

13 Rte de Toulouse, 09190 Saint-Lizier ouU Mail : urba@eauxducouserans.com
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