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Demande de résiliation d’un contrat 
d’abonnement en eau  

 
Document à retourner au Syndicat d’Eau de la Région de Civray 

 
Je soussigné(e), 
Monsieur - Madame - Mademoiselle (rayer les mentions inutiles) 
Nom ………………………………………………. Prénom………………………………….. 
Rue………………………………………………………………………………………………. 
Code postal ……………… Commune ………………………………………………………. 
Tél…………………………………... 

Agissant en qualité de : (cocher la mention utile)  □ propriétaire : □ copropriété ou □ maison particulière

                    □ locataire      □ syndic -            □ gérant : nom …    

   □ autre :  
 

 Demande la résiliation de mon contrat d’abonnement à l’adresse suivante : 
Rue……………………………………………………………………………………………………………………… 
Bâtiment…….Étage…………  Numéro de l’appartement………………………………………………………………. 
Code postal …………….Commune…………………………………………………………………… …………… 
Date de sortie des lieux ……………………………… 

Mon adresse pour l’envoi de la facture de fin de compte : 
Rue…………………………………………………………………………………………………………………….. 
Code postal …………… Commune…………………………………………………………………………………  

Les coordonnées du propriétaire : 
Nom ………………………………………………Prénom…………………………………………………………  
Rue…………………………………………………………………………………………………………………… 
Code postal …………… Commune…………………………… …………………………………………………. 
Numéro du compteur d’eau…………………………………….. 
L’index du compteur d’eau………………………………………  
Date de relevé  ……………………………………… 
 
La résiliation de mon contrat d’abonnement prendra effet à la date de relève de l’index lors de l’état  des lieux, sauf 
conditions particulières énoncées dans le règlement  de service du SIAEA de la Région de Civray. 
 
Fait à ……………………………., le ……………………..                                                                   Signature 
DOCUMENT À RETOURNER  
 
 
L’EAU DE NANTES MÉTROPOLE, DATÉ ET SIGNÉ 

PARTIE RÉSERVÉE À L ’ADMINISTRATION 
Personne à contacter en cas de besoin ………………………………… ………………………….. 
N° de Desserte….. …………………………………..Date de réception… ………………………….. 
Ancien index ………………………………………. Assainissement oui no n……………………… 

 

 


