COORDONNEES

CLIENT(S)

NOM(S) :
Adresse:

Ville :

N° de téléphone :
Mail :

L] Pleine propriété

DU BIEN

Adresse :
Ville :
N° d'étage(s) :

Référence(s) cadastrale(s) :

Année d'acquisition :

DATE

Immobilier & Finance

Code postal :

] Indivision

Code postal:

NOM APPORTEUR

FICHE TERRAIN




LE BIEN A LA VENTE

Constructible: [ Oui [ Non
O Certificat d’'Urbanisme (CU) opérationnel

Date :
[0 Construction libre [0 Construction réglementée
Promoteur :
Type de construction:
L] Plain-pied [1 Sous-sol [0 Demi sous-sol

Zonage: LJu OAU OA ON
COS:

Demande préalable de division parcellaire: [ Oui [ Non
Nombre de lot :

Permis d'aménager: L[] Oui [J Non
Nombre de lot :

CONFORT ET VIABILITE

CONFORT

] Lotissement
[0 Terrain clos

Acceés:
O Immédiat
O Par voie
Nombre de metre linéaire :

Servitude: [J Oui [ Non
1 Fond servant [0 Fond dominant
[1 De passage [ De surplomb [ De tréfonds [ Autre:

VIABILITE
O Eau O Electricité O Gaz
[] Tout & I'égout [0 Assainissement individuel

O Télécom/fibre



AUTRES CARACTERISTIQUES

O Etude de sol (G1) :
Préconisations:

Zone ABF: [ Oui [ Non

Plan des courbes de niveau: [ Oui L[] Non

NOTES ET REMARQUES
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