
DEMANDE D’AUTORISATION 

D’INSTALLATION D’UN ECHAFAUDAGE 
 

Toutes les demandes sont à adresser en mairie de Saint-Cézaire-sur-Siagne 
soit par mail : mairie@saintcezairesursiagne.fr, avec copie à pm@saintcezairesursiagne.fr  

soit par courrier postal 15 jours avant l’installation de l’échafaudage. 
Tous les champs à remplir sont obligatoires, toute demande incomplète sera systématiquement refusée. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fait à ……………………………………………………………… Le ………………………………………………………  Le demandeur, 
 
PS : Après avis, un arrêté municipal pour occupation du domaine public vous sera délivré 

(délai incompressible de 10 jours ouvrés) 
 
Pour tous renseignements :  Police municipale 
   5, rue de la République 
   06530 Saint-Cézaire-sur-Siagne 
   Tél : 04.93.40.57.61  
   pm@saintcezairesursiagne.fr  

DEMANDEUR 

 

Nom et Prénom ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Code Postal ………………………………………………… Ville ……………………………………………………………………………… 

Tél : └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘ Fax : └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘ 

Mail ……………………………………………………………..........@.................................................................................. 

LIEU D’INSTALLATION D’UN ECHAFAUDAGE 

 

Adresse de l’habitation face auquel l’échafaudage sera installé ………………………………………………………………. 

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

Existence d’une bande de stationnement  Oui ☐  Non ☐ 

Longueur ……………………………………………………. Largeur (profondeur) …………………………………………………….. 

TRAVAUX 

 

Nature des Travaux ………………………………………………………………………………………………………………………….……… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Numéro de la déclaration de travaux ou de Permis de construire …………………………………………………………… 

DUREE 

 

A partir du (JJ/MM/AAAA) ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Jusqu’au (JJ/MM/AAAA) …………………………………………………………………………………………………………………………. 

SOCIETE EFFECTUANT LES TRAVAUX 

 

Nom de la Société …………………………………………….. Nom du représentant ………………………………………. 

Adresse …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal ………………………………………………… Ville ……………………………………………………………………………… 

Tél : └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘ Fax : └┴┴┴┴┴┴┴┴┴┘ 

Mail ……………………………………………………………..........@.................................................................................. 
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