Demande de permis de construire

Monsieur le bourgmestre
BP 5
L- 6701 Grevenmacher

GrevenmMacCher, 1€ ....cvoveveeeeeeeeeee et
JE SOUSSIGNE(R) ..vvuvreeeireeiiiisereise ettt sttt
demeurant & (COAE POSLAl — IOCANIE) ..........cevieririririeirieir e
TUE EENUMETO ..vvvirieiireescseisseee e ssesas EMAI e
Qe T s

demande la délivrance d’un permis de construire pour les travaux définis au dossier ci-joint et concernant

(] CONSITUCHON NOUVEIIE ... seessssss s ssss s ssss s sssss s sssss e
L DEMONTION w.voovvveeoee st
L] TPANSTOMMALION ......cvvvvooeooeeeeceeeeseees s
] Reconstruction /] partielle / L] tOtAIE ..........eeeveeereeeeeseccceeeeeesseessssceseeeesssssssseesseeesssesssseessseesssessseessseeeesens
[ Installation d'un échafaudage pour travaux de /[] facade /] tOIUrE ........vvvvveeeervveeseerreccssseseee s
[] Confection de tranchée pour /[] conduite d'eau / [ canaliSation ................cowvvveeevveorereeenerieenssissessessesiesnnenes
[ Confection de tranchée pour / (] électricité / [ gaz NALUIEL..............ccccoooeeeeeeeeeeeeeeseeseeee e
D AULTE & ottt bbb bbb st E R bR bR R E e E R R R R AR Rttt

& eNtreprendre SUF UN TEITAIN SIS @ ..v.vuvveeeiereerireesiseesi et eassseessssss s es sttt s s bbbttt ssesans

TUE BENUMEBTO ..veveveeeeeieeeteeeee et estetsse st et esseseasessasessestasessaseaseseaseases e et estese st e st as e e eseaseneate e et e asestese s areasereaneneesearentarensanenrens

Le montant approximatif de 12 dEPENSE S'BlEVE & .......ccccvuvveeriieirsiere e

Non et adresse de I'architecte inscrit & I'Ordre des Architectes et Ingénieurs-Conseils :

Signature du demandeur : Signature de l'architecte :

ANNExes :
(piéces requises voir au verso)
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