
DEMANDE D’AUTORISATION
DE VOIRIE

Mairie de Bras - Route de Brignoles - 83149 Bras. Tél.: 04 94 37 23 40 / Fax : 04 94 69 97 18. Email: secretariat@mairie-bras.fr

DEMANDEUR
Particulier 			   Entreprise 
Nom : ................................................................ Prénom : .................................................................
Dénomination : ...................................................................................................................................
Représenté par : ................................................................................................................................
Adresse : ............................................................................................................................................
Code postal :	.............................................. Commune : .................................................................... 
Tél portable : .......................................................................................................................................
Fax : ........................................................ Email : ...............................................................................

SI LE BÉNÉFICIAIRE EST DIFFÉRENT DU DEMANDEUR
Nom : ................................................................ Prénom : .................................................................
Adresse : ............................................................................................................................................
Code postal :	.............................................. Commune : .................................................................... 
Tél portable : .......................................................................................................................................
Fax : ........................................................ Email : ...............................................................................

SOLLICITE L’AUTORISATION D’EFFECTUER LES TRAVAUX DÉSIGNÉS CI-APRÈS
Déménagement
Pose benne
Pose échafaudage (toiture, façade)
PC / DP n° : ..................................................................................................................................
Dépôt bois / matériaux
Autre (à préciser)............................................................................................................................

LOCALISATION DU SITE CONCERNÉ PAR LA DEMANDE
Adresse : ............................................................................................................................................
Référence cadastrale : section(s) : ........................................ Parcelle : ............................................
Lieu dit : ..............................................................................................................................................
Emprise au sol : longueur : ........................................... largeur : .......................................................
Date envisagée pour le commencement des travaux : .................................................………………
Durée prévue : ....................................................................................................................................

Fait à ..................................................................., le ..........................................................................

Signature
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