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 * Le SICTOM pourra être amené à vous demander plus de justificatifs.

FORMULAIRE 
DEMANDE D’EXONERATION DE LA  
PART FORFAITAIRE PROFESSIONNELLE  V1

SIÈGE DU SICTOM  
Zone artisanale 

70360 SCEY-SUR-SAÔNE 
Ouvert du lundi au vendredi 

de 9h à 12h et de 14h à 17h

PERMANENCE
Route des Ballastières 

70320 CORBENAY 
Ouvert les lundis 

de 9h30 à 14h30

PERMANENCE
Impasse Clément Ader 

ZAC Gray Sud - 70100 GRAY 
Ouvert les mardis et jeudis  

de 9h à 12h et de 14h à 17h

IDENTITÉ

Raison sociale :  ......................................................................................................................................................................................................................................

SIRET :  .............................................................................................................  Code APE :  ..................................................................

Adresse :  .....................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal :  ................................................................................  Ville :  ............................................................................................................................................

Tél. :  .....................................................................................................  Mail :  ............................................................................................................................................

INFORMATIONS SUR L’ENTREPRISE

Nombre de salariés : .........................

Je possède un bac de tri pour mon entreprise :  OUI  NON

Je possède une carte de déchetterie professionnelle :   OUI  NON
(Si oui, joindre une copie recto-verso de la carte)

Je fais évacuer mes déchets par une entreprise privée :    OUI  NON
(Si oui, joindre un justificatif)

ATTESTATION SUR L’HONNEUR
Je soussigné(e) ............................................................................................................................................... atteste l’exactitude des données 
mentionnées dans ce formulaire.

Le  .......... / .......... / ....................                                    Signature :

CADRE RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION
Avis de la commission :  ..................................................................................................................................................................................................................

Favorable :   OUI  NON                                                    Date de la commission : .......... / .......... / ....................         


