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Demande d’inscription ou de renouvellement
(arrêté du Ministre de l’Industrie du 5 juillet 1990 modifié)

L’arrêté du 5 juillet 1990 ne prend en compte, pour le maintien d’un service prioritaire d’électricité, que :
a) les hôpitaux, cliniques, et laboratoires qui ne sauraient souffrir d’interruption dans leur fonctionnement  sans

mettre  en danger des  vies  humaines ainsi  que les  établissements  dont  la  cessation ou la  réduction brutale
d’activité comporterait des dangers graves pour les personnes ;

b) les installations de signalisation et d’éclairage de la voie publique jugées indispensables à la sécurité  ;
c) les  installations  industrielles  qui  ne  sauraient  souffrir,  sans  subir  de  dommages,  d’interruption  dans  leur

fonctionnement, particulièrement celles d’entre elles qui intéressent la Défense Nationale.

Attention, l’inscription de votre établissement sur la précédente liste des usagers prioritaires ne présume en rien de
l’inscription sur la prochaine liste actualisée,  en particulier pour les établissements non cités explicitement dans les
critères susvisés.

Nom et adresse de l’établissement :
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................

Raison sociale et adresse du siège de l’établissement :
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................

Nom  et  numéro  de  téléphone  de  la  personne  (préciser  sa  fonction)  à  contacter  en  cas  de  demande
complémentaire ou de circonstances particulières :
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................

Puissance électrique souscrite et nature du contrat souscrit :....................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................

Référence EDL (numéro de référence pour tout contact avec EDF, disponible sur la facture ou le contrat) : .........
............……………………………………………………………………………………………………………...
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Cas d’un établissement sanitaire

Activités de l’établissement (médecine, chirurgie, maternité, analyses…) :
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

L’établissement assure-t-il des urgences ? : OUI / NON 

Les urgences sont assurées : [  ] aux heures normales 
[  ] dimanches et jours fériés 
[  ] jour et nuit  

Nombre de lits d’hospitalisation :..................................................................................................

Cas d’un établissement industriel ou d’un service d’intérêt collectif     

Description des activités et productions de l’établissement :
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Préciser  s’il  existe,  dans  le  processus  de  production,  des  phases  sensibles  pendant  lesquelles  des  coupures
pourraient avoir des conséquences dangereuses pour les personnes et les installations :
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Pour les établissements sollicitant un renouvellement d’inscription, des modifications notables ont-
elles été apportées aux installations concernées par l’alimentation prioritaire depuis 2016 (précédente
mise à jour de la liste préfectorale) ?
Si oui, lesquelles ?
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................



Installations concernées par l’alimentation prioritaire :

En cas de délestage sur les réseaux électriques, il convient de :
• supprimer dans les établissements dont l’alimentation est maintenue, toutes les consommations d’électricité

qui ne présentent pas un caractère indispensable au regard des critères rappelés ci-dessus
• faire fonctionner les installations à la puissance réduite éventuelle nécessaire pour éviter tout incident.

 

Veuillez remplir précisément le tableau ci-dessous :

Installation à alimenter en
priorité

Puissance
normale
(kW)

Puissance
réduite
éventuelle
(kW)

Risques  en  cas  d’interruption
d’alimentation

Durée  maximale  de
coupure admissible

Délai d’un éventuel préavis de coupure permettant de prendre les mesures de sauvegarde nécessaires :

................................................................................................................................................................

MOYENS DE SECOURS AUTONOMES

L’attention est attirée sur le fait que la priorité qui pourrait vous être accordée ne saurait mettre à l’abri des conséquences d’un
incident brutal (ligne endommagée lors de travaux, foudroyée ou rompue par la neige, le givre ou la tempête…), en vous
privant d’alimentation pour une durée indéterminée.

Il est donc vivement recommandé d’équiper vos installations, si ce n’est pas déjà fait, de moyens de secours autonomes
adaptés  à  vos  besoins  et  régulièrement  en  état  de  marche  afin  d’éviter  les  inconvénients  d’une  coupure  de  courant
imprévisible.



Moyens de secours mis en place pour assurer l’alimentation électrique :

▪ Marque, types :............................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

▪ Puissance :...................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

▪ Nature du carburant : ..................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

▪ Durée d’autonomie pour fournir la puissance minimum de sécurité : ........................................
.......................................................................................................................................................

▪ Installations alimentées : ............................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Disposez-vous d’un automatisme permettant d’assurer la continuité électrique en cas de coupure ? 
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Commentaires, remarques et compléments à prendre en compte : 
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Date :......................................................

Nom et fonction du rédacteur : 
................................................................
................................................................
................................................................
................................................................

Signature :
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