
Nom de l’appareil Puissance Nombre d’appareils

DEMANDE D’ÉCLAIRAGE PUBLIC 
ET ÉLECTRICITÉ

ÉCLAIRAGE
Avez-vous besoin de l’éclairage public ?  oui  non

Dates : du …/……/….. à …...... h au …/……/….  à …......  h

Dates : du …/……/….. à …...... h au …/……/….  à …......  h

Noms des rues concernées par la demande :
-							 -

-							 -

-							 -

ÉLECTRICITÉ
Avez-vous besoin d’un coffret électrique ?  oui  non

Attention celui-ci agit uniquement comme une multiprise et n’augmente en aucun cas la capacité 
électrique du site.

Toutes les demandes ne sont pas réalisables un retour sera fait par les services concernés.

La puissance électrique maximum de nos sites ne va principalement pas au-delà de 32A (selon le 
site).

Un plan ou schéma doit être fourni avec la demande afin de simplifier son traitement 
(indiquant l’emplacement désiré pour le coffret et ce qu’il alimentera).

Que voulez-vous alimenter (à remplir le plus précisément possible) :

Nom de la manifestation : ...................................................................................................................................................

Date·s : .............................................................. Nom de l’organisateur : .........................................................................
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