
 
 

D E M A N D E   D ’ E C H A F A U D A G E  
 

IMPERATIF 
À adresser 15 jours minimum avant le début des travaux 

(A défaut la demande ne pourra être acceptée). 
 
 
 
NOM DU DEMANDEUR 
 
Adresse 
 
Téléphone 

 
:
  
: 
 
: 
 

 
 

 
NOM DU PROPRIETAIRE 
 
Adresse 
 
Téléphone 
 

 
: 
 
: 
 
: 
 

 

 
ADRESSE DES TRAVAUX 
 
Nature et description des travaux 
 
N° de l’Autorisation de Travaux 
 

 
: 
 
: 
 
: 
 
: 

 

 
TYPE D’ECHAFAUDAGE 

 
: 

 
 Echafaudage de pied 
 Echafaudage sur consoles suspendues 
 Echafaudage à taquet sur échelle 
 Echafaudage métallique 
 Echafaudage mobile 
 
 Autre (échelle, escabeau etc…) 
 
 Places de stationnement à neutraliser : ……… 
 

 
INSTALLATION BENNE 

  
 Sur trottoir 
 Sur chaussée  
 

 
DOCUMENTS A FOURNIR 

 
: 

 
 Plan de masse avec les emprises métrées sur trottoirs et chaussées 
 Photos façade avec les emprises métrées sur trottoirs et chaussée 
 

 
Date d’ouverture du chantier 
Date d’arrêt du chantier 
Soit pour une durée des travaux 

 
: 
: 
: 
 
 

 

Date et Signature 
 

:  



 


