
  
 

 
 

 

 
RAISON SOCIALE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
N° SIRET : …………………………………………………………… Code APE / NAF : ………………………………………………………………… 
Activité : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

             DEBUT D’ACTIVITE                                            FIN D’ACTIVITE 

        Date de début d’activité                   OU                  Date de fin d’activité  

      …….. / ……. / …………..                                        …….. / ……. / …………. 
 

 
 
 

Adresse de l’entreprise : …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Code postal : …………… Commune : …………………………………………………………………… Pays : ..……………………………….…. 
Téléphone : ….... / ….... / ..….. / ….... / …....            Mobile : ..….. / ..….. / ….... / ….... / ……. 
Mail : ……………………………………………..……………………….………..… (J’autorise le SMICTOM à m’envoyer des informations pratiques par mail)  

 

Coordonnées du responsable (Nom – Prénom) : …………………………………………………………………………………………….. 
Téléphone : ….... / ….... / ..….. / ….... / …....            Mobile : ..….. / ..….. / ….... / ….... / ……. 
Mail : ……………………………………………..……………………….………..… (J’autorise le SMICTOM à m’envoyer des informations pratiques par mail)  
 

Adresse de facturation : …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Code postal : …………… Commune : …………………………………………………………………… Pays : ..……………………………….…. 

 

 
 
 
 

 

 

Type de collecte :       Service public       Prestataire privé -> Nom du prestataire : ……………………………………….. 
      Collecte mixte (service public + prestataire privé)                 dans ce cas, joindre l’attestation de collecte privée 
 

Choix des bacs :        80L         140L         240L        360L  - Nombre de bac : ……. (dans la limite de 3 bacs ou 1080L) 
 

En cas de cessation d’activité, préciser les bacs à rendre : N° bac :  ………………………… N° puce : 041A………………. 
N° bac :  ………………..………… N° puce : 041A…………………  /  N° bac :  ………………………… N° puce : 041A……………….. 

 

 
 
 

       Je reconnais que les informations mentionnées sont exactes et                       Date : …….  / ……. / ………..                
        m’engage à signaler tout changement de situation au SMICTOM                   Signature : 
 
 

    
 
 
 

FORMULAIRE 

PROFESSIONNELS 

IDENTITE DE L’ENTREPRISE 

ADRESSE ET COORDONNEES 

DOTATION EN BACS ou RETRAIT DE BACS 

03 25 84 43 71 
info@smictomsud52.fr 
www.smictomsud52.fr 

 

Siège : 18 rue Château du Mont - 52600 CHALINDREY 
Permanence téléphonique : 
Du lundi au vendredi : 9h - 12h / 13h30 – 17h 

SIGNATURE 

Les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires. Elles font l’objet d’un traitement informatisé destiné à la fourniture de bacs d’ordures ménagères sur 
le territoire du SMICTOM. Les destinataires des données sont le SMICTOM, votre Communauté de Communes et votre Commune. 
Conformément à la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous 
concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez-vous adresser au SMICTOM à l’adresse ci-
dessous. 


