
 

 

 

Demande d'affichage panneau 
d'information communale 

 
 
 
Nom de l’association : ................................................................................................................................   

Adresse :  ...................................................................................................................................................  

Nom du référent :  .....................................................................................................................................  

Adresse mail :  ...........................................................................................................................................   

Téléphone :  ...............................................................................................................................................  
 
 
Nom de l’événement : ...............................................................................................................................   

Date de l’événement : ……..…../……..…../……..….. 
 
 
Texte de l'affichage : ..................................................................................................................................   

 ...................................................................................................................................................................   

 ...................................................................................................................................................................   

Date de l'affichage : ……..…../……..…../……..….. 
 
Date de l'enlèvement : ……..…../……..…../……..….. 
 
 Je reconnais avoir pris connaissance du règlement d’affichage annexé à ce formulaire 
 
Date : ……..…../……..…../……..….. 
Signature du demandeur 
 
 
 
 

 _______________________________________________________________________________  
 

AUTORISATION du MAIRE 
 
 

 AVIS FAVORABLE 
 AVIS DEFAVORABLE Le Maire, 
   Franck GAUTHIER 
Le ……..…../……..…../……..…..  
 
 
           


