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Service Mobilité Urbaine 
Tél  05.46.92.71.93  

Fax 05.46.92.35.98  

Courriel : service.mobilite.urbaine@ville-saintes.fr  

  

 

DEMANDE D’AUTORISATION DE MONTAGE D’UN 

APPAREIL DE LEVAGE (GRUE A TOUR). 
 

 

 Renseignements administratifs 

 

Nom de l’entreprise :       

 

Adresse :       

 

Ville :       Code Postal :       

 

Téléphone :       Fax :       

 

Courriel :       

 

Coordonnées de la personne responsable du chantier (joignable 24h/24 en cas d’urgence) 

 

Nom :       Prénom :       

 

Téléphone :       

 

 

 

 Renseignements concernant le chantier 

 

Adresse des travaux :       

 

Nature des travaux:       

 

Hauteur de la construction :       

 

Implantation sur Domaine public :  Oui  Non  

 

Implantation sur propriété privé : Oui  Non  

 

Déclaration préalable N° :       Accordée le       

 

Permis de construire N° :       Accordé le       
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Ce même chantier a-t-il déjà fait l’objet d’une demande d’autorisation de grues ? 

 

Oui  Non  

 

Si oui, date de la demande :       

 

Existe-t-il des grues actuellement à proximité du chantier ? 

 

Oui  Non  

 

 Mode d’installation et hauteur des grues 

 

Réf sur le 
plan 

Longueur Hauteur sous crochet (1) Ecart entre le 
crochet de la 
grue et le 
faitage de 
l’immeuble le 
plus haut 
survolé (2) 

Flèche Contre flèche 

Sans ancrage ni haubanage Avec ancrage 
au bâtiment 

ou 
haubanage Sur chassis 

Sur tronçon 
scellé au sol 

A 

      

B 

      

C 

      

D 

      

E 

      

 
(1) Indiquer la hauteur sous crochet dans la colonne correspondant au mode d’implantation. 

(2) Cette hauteur ne doit pas être inférieure à 2 mètres. 

 

 

 Caractéristiques de l’appareil de levage 

 

Désignation :       

 

Marque :       

 

Type :       

 

N° de châssis :       

 

Année de fabrication :       
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Date de 1
ère

 mise en service :       

 

 

 Equipements de sécurité 

 

Anémomètre :  Oui     Non  

 

Limiteur :  Oui     Non        Marque :       

 

Dispositif d’interférence :  Oui     Non        Marque :       

 

Autres :       

 

 Montage 

 

 

Date prévue de mise en place :               

                   

Sur voie publique :  Oui     Non  

 

Nom et adresse de l’entreprise chargée du montage :       

 

Téléphone :       Tél. Portable :       

 

Nom et adresse du responsable chargé du montage de l’appareil de levage :       

 

Téléphone :       Tél. Portable :       

 

 

Fait à       

 

Le  

 

Nom et Signature du responsable de chantier 

 

 

 

 

 

 

Cachet de l’entreprise 
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