ViLLE DE

DEMANDE D’AUTORISATION D’INSTALLATION D’UN DISPOSITIF

DEVELOPPEMENT D’ALARME SONORE AUDIBLE DE LA VOIE PUBLIQUE
DURABLE

(*) Champ obligatoire
DEMANDEUR

Je soussigné

NOM . Prénom(S) ™ o
Téléphone ™., COUIT L & e
Agissant en qualité de *: |:| Propriétaire |:| Locataire |:| Gérant

Ai T'honneur de solliciter, conformément a l'article 12 de l'arrété municipal n°2019/1863 du 15 juillet
2019 relatif a la lutte contre les nuisances sonores, l'autorisation d’équiper d'un dispositif d’alarme
sonore audible de la voie publique * :

|:| Le pavillon |:| L’appartement |:| Autre (Préciser) :......cooiiiiiiii i

Situé a I'adresse suivante :

N° de la voie *: .................. Type de la voie *: .ChOISIF............cooiiiii,
NOM A& 18 VO i L. e e e

Code postal *: ...... 925Q0...... Ville *: . RUEIL-MALMAISON ...

INSTALLATION ENVISAGEE

Inscrire la référence de appareil SONOME ™ ... ... i s

Seules peuvent étre installés et utilisés les dispositifs d'alarme audibles de la voie publique, dont les caractéristiques
techniques sont conformes aux spécifications suivantes :

v’ Utiliser comme source électrique uniquement du courant basse tension (12 volts maximum),

v Etre équipés d'un systeme d'arrét automatique au bout de 3 minutes d'émission sonore,

v Avoir une intensité sonore maximale de 110 décibels (A), mesurée a 1 meétre de la source d'émission,

v’ Etre équipés d'un dispositif lumineux, type flash ou autre.

PERSONNE A JOINDRE EN CAS DE DECLENCHEMENT INTEMPESTIF DE L’ALARME

18" Personne *: NOM & ... i Prénom(s) ™ ..o
AAEES S ™ .o it ——————————————————————————————————————————— Téléphone *........cooooiiiiiinnl.
2% Personne : NOM ...t Prénom(s) @ ..o,
o =TT RPN Téléphone :.....coooviiiiiinn.
Faita ™. ... e ™ Effacer Enregistrer

IMPORTANT : Merci d'enregistrer et valider ce formulaire et de l'envoyer par mail a ecologieurbaineetdurable@mairie-
rueilmalmaison.fr en ajoutant en piéce jointe le document constructeur mentionnnant les caractéristiques techniques
permettant de vérifier la conformité du dispositif (cf. paragraphe "installation envisagée")

Les informations collectées dans ce formulaire font I'objet d’un traitement informatisé ayant pour finalité la délivrance d'une autorisation d'installation d'un
systeme d'alarme a Rueil-Malmaison. Le destinataire des données est le Service Développement Durable de la Ville de Rueil-Malmaison. Les informations
marquées d’un astérisque sont obligatoires. A défaut, votre demande ne pourra étre prise en compte. Vos informations sont collectées sur la base de votre
consentement que vous pouvez retirer a tout moment. Les informations seront conservées pendant la durée nécessaire au traitement (jusqu'a changement
ou suppression du systéeme d'alarme notifié par le propriétaire). Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au «
reglement européen » n°2016/679/UE du 27 avril 2016 (applicable depuis le 25 mai 2018) relatif a la protection des données a caractére personnel, vous
bénéficiez d’un droit d’acces, de rectification, de portabilité et d’effacement de vos données ou encore de limitation du traitement. Vous pouvez pour des
motifs légitimes vous opposez au traitement des données vous concernant. Pour exercer vos droits, merci d’adresser votre demande a I'adresse électronique
suivante : ecologieurbaineetdurable@mairie-rueilmalmaison.fr . Sous réserve d’un manquement aux dispositions mentionnées ci-dessus, vous avez le droit
d’introduire une réclamation sur le site de la CNIL : https://www.cnil.fr/fr

@ SERVICE DEVELOPPEMENT DURABLE : 01-71-06-11-91 \ HOTEL DE VILLE DE RUEIL-MALMAISON 92501 CEDEX
(JUILLET 2019)
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