FICHE DE PRESENTATION APPELS D’OFFRES

POUVOIR
ADJUDICATEUR

(Nom, adresse, code postal et ville)

ADRESSE

CONSTRUCTION
(Adresse, Code postal et Ville)

Garanties demandées :

Type de travaux

ODO OCNR [OGarantie aux existants divisibles :
[0 Garanties Complémentaires - Bon Fonctionnement :
- Dommages Immatériels :
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O Construction Neuve LI Ré¢habilitation O Rénovation O Réparation suite a un sinistre
O Extensions existants O Autres :
Détails de l'extension :
Type de batiment :
OImmeuble(s) de bureaux O Logement(s) social(ux) ~ [IBatiment Médicalisé O Piscine / Centre aquatique
O Batiment(s) Commercial(ux) [ Parking(s) O Autres :

Nombre de batiment(s) :

Nombre d’étage(s) : R+ R- Nombre de logement(s)
Montant de la construction, y compris les honoraires:
Onr Orcc
Présence de photovoltaiques : Qoul O NON Panneaux : O intégrés O surimposés
Toiture / toit-terrasse végétalisé : [ OUI ONON
Travaux Technique non-courante : [J OUI CONON
La construction est destinée a: O Vente O Location O Usage personnel O Autre
Maitre d’ceuvre/architecte : O Compleéte (conception et excécution) O Conception [ Surveillance des travaux
Maitrise d’ceuvre interne : O oul ONON
Bureau d’études : O oul ONON  Type:
Etude de Sol : 0 oul O NON  Type:
Controle Technique : O oul OO NON  Type:
Période de chantier : Du au

Breve description du projet :

CLAUSE RELATIVE A LA DECLARATION DE CONFIDENTIALITE

Date :

Signature :
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