DEMANDE D’'INTERVENTION DU FAT
(Fonds des Améliorations Techniques)
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BENEFICIAIRE (A REMPLIR PAR LE CPAS)
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Propriétaire : oui— non Locataire : oui—non

DETAIL DE L'INTERVENTION DU FAT (A REMPLIR PAR LE CPAS) :

A. Type de travaux (cfr Liste des types de finanCeMentau VerSO) ...ttt a b seaes

Montant du devis! destravauX OU deS fOUIMMIEUIES © .o eeeeeeeeeeeee et e e e eeeeeene s eeeene €

MoNtant SOICIEE AU FAT & oottt ettt e €

B. Prévention:
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Aréglerdirectementa:
L’entreprise quiexécute les travaux :
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CPAS:
Référence dudossier:.................
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INTERVENTION DU FAT (A REMPLIR PAR LE DISTRIBUTEUR)

Montant approuvé? parle distributeur: ..........eeeeeeeeeeeeeeeeeeee €

Motif du refus d’intervention (le cas échéant) :

1 Joindre le devis en annexe

Personne de contact au seindu CPAS :

Adresse Mail @ oo

Date :

Signature Distributeur :

2 Le distributeur signe le devis pour accord, le cas échéant précise le montant qu’il prend en charge (= garantie pour I'entrepreneur d’étre payé)




