243 - 10373441025 - 56142 - 4702505400103730002000310000G000

DEMANDE__ D'EXONERATION ABONNEMENT PART _DELEGATAIRE
ASSAINISSEMENT

le soussigné(e),

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

nnnnnnnnnnnnnnnnnn

Atteste avoir un revenu fiscal de référence inférieur aux seuils d’éligibilité fixés par ie Syndicat
d’assainissement de la Céte de Nacre pour Fannée 2023.

Référence client {Obligatoire)

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

Signature du bénéficiaire Nometfonction..........ooociiiiiinni e,

Visa du CCAS

Derniére facture d’eau a joindre obligatoirement



