
NOM :  ___________________________ Prénom : _____________________ 
Adresse : ______________________________________________________ 
N° de téléphone : __________________ Portable : ____________________ 
Adresse e-mail : ___________________@ ______________ 

Propriétaire □ Locataire □ 

SI INONDATION : DATE(S) DE LA CRUE : 

• Du ___/___/_____ à  __h__   au ___/___/_____ à  __h__

• Du ___/___/_____ à  __h__   au ___/___/_____ à  __h__

Hauteur d’eau maximum constatée dans votre habitation :  _____cm. 

AUTRE PHENOMÈNE CONSTATÉ : ____________________________________ 

CONSTRUCTION 
ADRESSE DU BIEN SINISTRÉ : 

DESTRUCTION (%) ENDOMMAGE (%) EVALUATION DES DEGATS EN EUROS TTC 

ELEMENTS MOBILIERS, MATERIEL PROFESSIONNEL, ETC. 
NATURE DES BIENS SINISTRÉS : 

DESTRUCTION (%) ENDOMMAGE (%) EVALUATION TOTALE  

DES DEGATS EN EUROS TTC 

PERTE D’EXPLOITATION : 
ACTIVITE CONCERNÉE : 

ÉVALUATION DU PREJUDICE TOTAL SUR LE CHIFFRE D’AFFAIRES EN EUROS TTC : 

Ville d'Inzinzac-Lochrist  
Service accueil de la Mairie
Place Charles de Gaulle
contact.mairie@inzinzac-Lochrist.fr

DÉCLARATION DE SINISTRE CA TASTROPHE NATURELLE 
Cette déclaration sera envoyée par la Ville d'Inzinzac-Lochrist pour appuyer la demande de 

reconnaissance de catastrophe naturelle par les services de l’Etat. 
MERCI DE BIEN VOULOIR REMPLIR L’ETAT CI-DESSOUS (éventuellement complété de 
la mention NEANT) ET LE RETOURNER SOIT PAR E-MAIL SOIT EN FORMAT PAPIER SI 

POSSIBLE AVANT LE 23 FÉVRIER 2026 EN MAIRIE (adresses ci-dessus) 

Ville d'Inzinzac-Lochrist - Mairie - Place Charles de Gaulle - 56650 Inzinzac-Lochrist
02 97 85 30 30  // contact.mairie@inzinzac-lochrist.fr // www.inzinzac-lochrist.fr
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