
N° demande : ………… 

 

Pays de Saint Gilles Croix de Vie Agglomération  
ZAE du Soleil Levant - CS 63669 - Givrand - 85806 Saint Gilles Croix de Vie Cedex 

Service Environnement - 02 51 55 55 55 - frelonasiatique@payssaintgilles.fr 

FORMULAIRE 

Demande de destruction d’un nid de frelons asiatiques 
Pour toute demande d’intervention concernant un nid de frelons asiatiques, merci de remplir ce formulaire et de le retourner 

par mail à l’adresse suivante : frelonasiatique@payssaintgilles.fr ou par courrier à la Communauté d’Agglomération du Pays de 

Saint Gilles Croix de Vie. 

 

Date de la demande : ………………………………………………………………... 
 

 

Nom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse de l’intervention : ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Code postal : ……………………………………..             Commune :………………………………………………………………………..  

Adresse mail : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tél fixe : ………………………………………………………. Tél mobile : ……………………………………………………………………. 
 

Par la présente demande, je reconnais accepter que, à l’issue de deux tentatives de contact infructueuses dans un délai de 72H, et compte tenu 

du danger que présente la présence des frelons, le prestataire missionné par la Communauté d’Agglomération fixera une date d’intervention 

sur ma propriété, dont je serais informé. En cas d’opposition de ma part, je m’engage à en faire part à la Communauté d’Agglomération. 

 

 

 
 

Type de nid :   Frelons asiatiques  Autres espèces  

 Indéterminé 

Localisation du nid (ex : arbre, buisson, cheminée, …) :  

………………………………………………………………………...…………………… 

Hauteur du nid (en mètres) : …………….  Diamètre du Nid (en centimètres) : ……………. 

Activité du nid :     Actif    Inactif   Indéterminé 

Accessibilité du nid :    Libre    Compliquée   Impossible 

Remarques : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Merci de joindre dans la mesure du possible une photo du Nid 

 

Cadre réservé à l’administration 

Vérification :     inutile  faite en interne  prestataire 

Type de l’intervention :   Normal  Urgent Motif : ……………………………………………………. 

Intervention :     Oui   Non  Si non, raison :…………………………………………
  

Intervention prévue le :  

Validation le : 

Signature   

INTERVENTION 

DEMANDEUR 

Mémento :

: 
Abeille Guêpe Frelon Asiatique Frelon Européen 

mailto:frelonasiatique@payssaintgilles.fr

