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Je soussigné,

NOM **……………………………………………………

PRENOM………………………………………………

ADRESSE………………………………………………………………………

TEL DOMICILE………………………………  TELEPHONE TRAVAIL………………………………..

TEL PORTABLE………………………………………….

Agissant en qualité de :            Propriétaire                  Locataire                      Autre   

DECLARATION D’INSTALLATION 
D’UN DISPOSITIF D’ALARME SONORE 
AUDIBLE DE LA VOIE PUBLIQUE

Ai l’honneur de déclarer vouloir équiper d’un dispositif d’alarme sonore audible de la voie publique, le local 
ci-après :

Résidence principale

Résidence secondaire

Local à équiper 

Appartement           Pavillon          Local commercial         Atelier         Usine        Bureaux          Garage      

Entrepôt              Autres locaux

Adresse du local…………………………………………………………………………………………........................
.............................................................................................................................................................................

A envoyer ou à déposer à l’adresse suivante :
Police Municipale
7 rue Paul Barilliet 
94360 Bry-sur-Marne
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Direction de la Prévention -Sécurité
Risques Urbains - Police Municipale

Ville de Bry sur Marne
Tél : 01.45.16.68.22

INSTALLATION ENVISAGEE

Référence de l’appareil sonore audible de la voie publique :………………………………………............
……………………………………………………………………………………………………………………….

Constructeur de cet appareil : ………………………………………………………………………………......

de l’Intérieur, de l’appareil sonore audible de la voie publique, fourni  par le vendeur ou l’installateur, doit 
être joint obligatoirement à la demande.

PERSONNES POUVANT ETRE JOINTES EN CAS DE DECLENCHEMENT D’ALARME

1ERE PERSONNE :

NOM **………………………………………….…. PRENOM…………………………………......

ADRESSE………………………………………………………………………………………………

TELEPHONE……………………………………………………………………………………………

2ème PERSONNE :

NOM **………………………………………….…. PRENOM…………………………………......

ADRESSE………………………………………………………………………………………………

TELEPHONE……………………………………………………………………………………………

concernant l’installation ou les renseignements relatifs aux personnes pouvant être jointes en cas de 
déclenchement de l’alarme.

Je déclare exactes les indications mentionnées ci-dessus.

Fait à Bry sur Marne le……………………………………  Signature :

 Le Maire
    Conseiller régional
   Jean-Pierre SPILBAUER

Reçu le……………………………… Le Maire 
Vice-président du Territoire

Conseiller Métropolitain
Charles ASLANGUL
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