\_“ VILLE DE TARARE
DEMANDE D'AUTORISATION DE PASSAGE DE TRANSPORT EXCEPTIONNEL

A solliciter 7 jours calendaires avant le passage

Demande effective des réception du document

RAPPEL :
LES TRANSPORTS EXCEPTIONNELS DOIVENT PRIVILEGIER LE PASSAGE PAR
L’AUTOROUTE EN CONTACTANT L'ADRESSE SUIVANTE
CONTACT-TE-RAA@VINCI-AUTOROUTES.COM

1. IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

Transporteur (raison sociale ou, a défaut, nom prénom):

Adresse :

Complément d’adresse :

Code postal : Commune : Pays :

Adresse électronique :

Téléphone : N° SIRET : Code APE :

SENS DE CIRCULATION [J LYON - ROANNE [J ROANNE - LYON

2. CARACTERISTIQUES DU CONVOI

2.1 Catégorie de convoi

[J dePTRen charge inférieur ou égal a 48 tonnes (] dePTRen charge supérieur a 48 tonnes

Catégorie : [7] 1re catégorie [] 2e catégorie [] 3e catégorie

2.2 Type de transport

] circulation de véhicule automoteur

OJ transport de marchandise [] circulation d’engin (erue)

2.3 Caractéristiques du convoi

Caractéristiques maximales du convoi en charge :

Longueur (M) : Largeur (M) : Hauteur (M) :

Dates et heures de passage :

3. ENGAGEMENT DU PETITIONNAIRE
Le pétitionnaire soussigné certifie sous sa responsabilité :

e étre enrégle, le cas échéant, avec la réglementation générale du transport routier de marchandises.

¢ avoir connaissance de la réglementation en matiére de transport exceptionnel et ne pas y contrevenir.

¢ |'exactitude des renseignements transmis dans la présente demande.

e s’engager a respecter les prescriptions figurant dans I'autorisation individuelle qui lui sera délivrée.

¢ avoir reconnu ou fait reconnaitre I'itinéraire autorisé et notamment la traversée d’agglomération.

e s’assurer qu’il n’existe pas d’arrété réglementant la circulation des véhicules et qui I'empecherait d’emprunter I'itinéraire.

o effectuer le transport dans le respect des régles de charge, avec des véhicules compatibles entre eux et avec le chargement transporté.
avec le chargement transporté.




CADRE RESERVE ADMINISTRATION VILLE DE TARARE

[0 ACCORD SANS ARRETE DE CIRCULATION

[0 ACCORD ARRETE DE CIRCULATION

(] REFUS

PRESCRIPTIONS :

Nom et qualité du signataire:

Signature :

Date :




