
Communauté de Communes Cœur de Savoie 

Place Albert Serraz – BP 40020 - 73802 MONTMELIAN CEDEX 

Tél secrétariat du service eau potable : 04 57 08 82 01 

secretariat.tech@cc.coeurdesavoie.fr 

www.coeurdesavoie.fr 

   

ARRIVEE 
ABONNEMENT : 
Date d’arrivée dans la propriété :     Nbre de Personne(s) au domicile : 

Numéro Compteur :  Nbre de logement(s) associé(s) au compteur : 

Ancien Abonné :  

Commune de résiliation du précédent abonnement *: 

* Pensez à compléter une demande de résiliation si le précédent abonnement se situe sur les communes de

Saint-Pierre-d’Albigny ou de Saint-Jean-de-la-Porte

ABONNÉ :

Particulier 
Civilité :  
Nom de naissance :  
Nom d’usage :  
Prénom :  
Date de naissance :  
Lieu de naissance :  
Adresse résidence principale (si différente de 
l’adresse du branchement) : 

N°         Rue :

Code Postal : 
Ville :   

Société / Personne Morale 
 Raison sociale :  
 Enseigne :  
 Numéro de SIRET :  
 Nom du représentant :  
 Prénom du représentant :  
 Nature de l’activité :  
 Code NAF /APE :  
 Adresse siège : 

 N°      Rue : 

Code Postal : 
Ville :

N° de téléphone :  N° téléphone : 
Courriel :  Courriel :  

 Propriétaire  Locataire 1  Propriétaire  Locataire1 

LIEU DE CONSOMMATION 

Adresse exacte du branchement 
N° Rue : 

Code Postal : Ville : 

1 Remplir les coordonnées du propriétaire au verso 1/2 

DEMANDE D’ABONNEMENT 
AU SERVICE DE L’EAU POTABLE 

EMMENAGEMENT 

PARTIE RESERVÉE A L’ADMINISTRATION

Date d’enregistrement :  

http://www.coeurdesavoie.fr/
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Index relevé au moment de l’arrivée m³ 

Logement raccordé à l’assainissement collectif  Oui   Non 

COORDONNÉES DU PROPRIÉTAIRE (si l’abonné est locataire) 

Nom et Prénom :  
Adresse :  
Code postal :  
Commune :  
TEL :  
Logement géré par une agence : oui    - non 

Si oui, nom de l’Agence :   
Adresse : TEL : 

PIECES A FOURNIR POUR NOUVEL ABONNEMENT : 

- La Copie de la carte nationale d’identité ou le passeport
- Le mandat SEPA complété et signé avec votre RIB, si vous souhaitez être prélevé

Si vous souhaitez être prélevé, veuillez cocher votre choix ci-dessous : 

  Prélèvement à l’échéance  Mensualisation 

« Les informations recueillies par la Communauté de communes de Cœur de Savoie font l’objet d’un traitement pour assurer les inscriptions, la 
facturation et la gestion du service de l’eau potable et d’assainissement sur la base d’une exécution contractuelle. Vos données seront conservées durant 
10 ans après la fin du contrat pour des raisons fiscales. Nous prenons toutes les précautions propres à assurer la sécurité et la confidentialité de vos 
données personnelles. Conformément au Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016, vous disposez d’un droit 
d’accès, de rectification, d’effacement et de portabilité des données vous concernant ainsi que du droit de demander la limitation du traitement. Vous 
pouvez exercer ces droits en vous adressant à : Communauté de communes Cœur de Savoie - Place Albert Serraz – BP 40020 - 73802 MONTMELIAN cedex 
– secretariat.tech@cc.coeurdesavoie.fr – 04 57 08 82 01. En cas de désaccord persistant, vous pouvez introduire une réclamation auprès de la CNIL à 
l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – 3 place de Fontenoy, 75007 Paris ». 

Date : 

Signature du demandeur : 
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