
 

 

 

  

  

 

Formulaire N°7 

 

Demande de changement 

de volume de bac ou dotation 

ADRESSE CONCERNEE 

Adresse : …................................................................................................................................................................... 
Code postal : |__|__|__|__|__|                                        Commune : …..................................................................................... 
Nombre d’occupants dans le logement : ……………………… 

 

  Première dotation de bacs                                                           Changement de bacs 

Merci de renseigner le volume souhaité 

Bac ordures ménagères  Bac tri 

80 L (vol. conseillé pour 1 pers.)  

120 L (vol. conseillé pour 1 à 3 pers.)  120 L (vol. conseillé pour 1 à 2 pers.) 

240 L (vol. conseillé pour 3 à 6 pers.)  240 L (vol. conseillé pour 2 à 4 pers.) 

360 L (vol. conseillé à partir de 5 pers.)  360 L (vol. conseillé à partir de 4 pers.) 

660 L (vol. conseillé pour des collectifs)  660 L (vol. conseillé pour des collectifs) 

Attention : Vos bacs à déchets sont collectés par un camion doté d'une pince à préhension latérale, présentation des 

bacs étiquette face à la route et couvercle fermé. Pensez à sortir vos bacs la veille au soir.  
Dotation ou échange sous réserve de disponibilité des bacs  

Pour tout changement de volume de bac le nouveau tarif de facturation prendra effet à la date de la dotation 
 
Le retrait des bacs se fait gratuitement au bâtiment technique de la Maison Communautaire de RIOZ sur prise 
de rendez-vous auprès du service ou sur livraison à domicile facturée 20€ sur votre prochaine facture. 
 
Retrait gratuit au bâtiment technique     Date de retrait souhaité :………………………………..  
     Un mail vous sera envoyé afin de confirmer la date de retrait   

Livraison à domicile                                         Date de livraison souhaitée : ………………………….. 

                                     Fait à……………………………….le………………………………    Signature : 

 

Service Ordures Ménagères - Tel 03 84 91 91 45 - Courriel : serviceom@cc-pays-riolais.fr 

Titulaire principal  Co-titulaire 

M :                                 Mme :       M :                                 Mme :      

Nom d'usage : ….........................................................  Nom d'usage : …........................................................ 

Prénom(s) : ….............................................................  Prénom(s) : …............................................................ 

Date de naissance : |__|__| / |__|__| /|__|__|__|__|   Date de naissance : |__|__| / |__|__| /|__|__|__|__|  

Adresse mail : ….........................................................  Adresse mail : …........................................................ 

Numéro de téléphone : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|  Numéro de téléphone : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| 
   

mailto:serviceom@cc-pays-riolais.fr

