
Régie des Eaux du Canal Belletrud
50 Boulevard Jean Giraud Horaires d’ouverture au public :
06530 PEYMEINADE du lundi au vendredi
Tél. 04.93.66.11.52 de 8h00 à 17h00
contact@canal-belletrud.fr (16h30 le vendredi)

DEMANDE DE DIAGNOSTIC
ASSAINISSEMENT NON COLLECTIF

RÉF du Point de comptage (PDC) à contrôler (figurant sur votre facture d’eau) : ...................................................................

LE DEMANDEUR     :  N° ABONNE : 

Nom, prénom : ...........................................................................................................................................................................

Adresse : ...................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

Commune : ............................................................................ Téléphone : ..............................................................................

Mail : .........................................................................................................................................................................................

LE PROPRIÉTAIRE   :  

Nom, prénom : ...........................................................................................................................................................................

Adresse : ...................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

Commune : ............................................................................ Téléphone : ..............................................................................

Mail : .........................................................................................................................................................................................

L’INSTALLATION À CONTRÔLER   :  

Commune : ................................................................................................................................................................................

Adresse : ...................................................................................................................................................................................

Cadastre : ..................................................................................................................................................................................

Date de l’Assainissement Autonome : .......................................................................................................................................

Date de Construction de l’habitation : ........................................................................................................................................

Nombre de pièces :……………………………………………….Nombre de pièces d’eau:………………………………………...

RÈGLEMENT     :  

Le règlement de la prestation est exigible avant le rendez-vous. Joindre impérativement à votre demande un chèque à l’ordre
du Trésor Public

  Règlement de 159,50 € (contrôle initial)   règlement de 90,20 € (contre-visite d’installations existantes)
                           

Si aucun règlement n’est effectué 24h avant le rendez-vous, celui-ci est automatiquement annulé.

  Déclare avoir pris connaissance des instructions pour le bon déroulement du diagnostic 

      FAIT À………………………………… LE …………………………..     SIGNATURE DU DEMANDEUR :

Partie réservée à la Régie des Eaux – Ne pas remplir - 

 Chèque de 159,50 € (Diagnostic)  Chèque de 90,20 € (Contre-visite)

 Rendez-vous pris le ............................................à……….................................................................................

 Facture faite le .................................................... 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à traiter votre demande. Les destinataires des informations sont les agents techniques et administratifs d e la RECB dans la
limite de leurs attributions respectives, et le cas échéant les services du Trésor Public. Vos données seront conservées pour la durée de votre relation contractuelle avec la RECB, augmentée le cas
échéant  des délais de recours. Sauf mention contraire, l’ensemble des champs du formulaire sont obligatoires pour traiter votre demande. Conformément à la loi  « informatique et libertés » et au
Règlement européen n°2016/679 dit Règlement général sur la protection des données (RGPD), vous bénéficiez d’un droit d’accès, de portabilité et de rectification aux informations qui vous concernent,
que vous pouvez exercer en vous adressant au délégué à la protection des données de la RECB dpo@recb.fr 
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