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LE DEMANDEUR 
Nom - Prénom :………………………………………………………………………………………………… 
Adresse complète : …………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
Numéro de téléphone : ………………………………………………………………………………………… 
Courriel : ……………………………………………………..@................................................................... 
Raison sociale : ………………………………………………………………………………………………… 
N° SIRET : ……………………………………………………………………………………………………… 
 

 

L’ACTIVITE 
 
Prestation (détailler l’offre proposée) : 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
Nécessité d’un espace sur le domaine public, en sus de l’emplacement du véhicule : ………….. 
 

Produits - détailler les marchandises/denrées en vente :  leur origine, le mode de transformation des 
aliments (cuisson, préparation, etc…) 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 
A noter : La commune ne fournit pas les fluides (eau, électricité). Il est nécessaire d’être 
autonome. 
 

 

LE VEHICULE 
Type de véhicule : ………………………………………………………………………………………………. 
Marque : …………………………………………………………………………………………………………. 
Immatriculation : …………………………………………………………………………………………………. 
Dimensions (largeur, longueur) : ………………………………………………………………………………. 
 

 

 

VOS SOUHAITS 
Les emplacements (classer par ordre de préférence) : 

1-  ………………………………………………………………………..................................……… 
2- ……………………………………………………………………………………………………….. 
3- ……………………………………………………………………………………………………….. 

 
Les horaires et jours : 
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 
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Pièces à joindre impérativement  :  

- Justificatif d’identité (copie carte d’identité, Passeport ou Permis de conduire), 
- Justificatif de domicile (quittance E.D.F, téléphone, etc…), 
- Carte de commerçant ambulant délivré par la Chambre de Commerce et d’Industrie, 
- Un extrait du registre de commerce daté de moins de 3 mois, 
- Contrat d’assurance pour l’année 2023 (responsabilité civile et professionnelle), 
- Carte grise du véhicule de vente, 
- Contrat de conformité de l’installation électrique ou à gaz du véhicule,  
 - Copie du certificat d’hygiène et sanitaire du véhicule en cours de validité pour 
l’alimentaire, 
- Copie de la déclaration et du récépissé de la licence de boissons (si concerné). En 
cas de création ou modification, un délai d’attente de 15 jours incompressible. est à 
prévoir 
- Plan détaillé comportant le nom des rues, leurs commerces voisins, ainsi que toute 
autre précision utile, faisant figurer l’emplacement que vous désirez occuper 
(l’emplacement devra être identifié avec une couleur différente).  
- Photos du véhicule 

 

Je soussigné(e), -------------------------------------------------------------------------------------- a l’honneur 
de solliciter un emplacement à GRASSE, sur le domaine public, afin d’exercer l’activité de 
commerçant ambulant. Je certifie exacts les renseignements qui sont dans la présente, 
m’engage à informer l’administration de tout changement relatif à ma situation professionnelle 
ou personnelle, et de tout changement de véhicule. 

Toute demande incomplète ou inexacte ne sera pas pr ise en compte. 

Les formulaires doivent être envoyés à l’adresse su ivant : secretariat.commerce@ville-
grasse.fr  ou déposés en Mairie, à l’attention de Monsieur le  Maire, au minimum 15 jours 
avant le début de l’occupation. 

Fait à :                                                     Le : 

 

Signature : 

 

 

 

Cadre réservé à l’Administration 

 

DATE DE LA DEMANDE :                                                                                       DATE DE TRAITEMENT : 

N° D’ARRETE : 

OBSERVATIONS EVENTUELLES : 


