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Date réception :   Complétude :   Saisie :                              Transmission OCO : 
 

Je demande une habilitation pour être opérateur des Indications Géographiques (IG) suivantes : 
 

Cocher les IG pour lesquelles vous souhaitez être habilités : ODG référent de l’IG 

� Eaux de vie de Marc de Provence 

Syndicat des Côtes de Provence 
Maison des vins – RN7 - CS 4 0001 
83460 Les Arcs 
Tel : 04.94.99.50.00 – Fax : 04.94.99.50.02 
Mail : a.mazzeo@odg-cotesdeprovence.com 

� Eaux de vie de Marc des Côtes du Rhône 
� Eaux de vie de Vin ou Fine des Côtes du   

Rhône 

Syndicat Général des Vignerons des Côtes du Rhône  
Maison des Vins-CS 60093-6 rue des Trois Faucons 
84918 Avignon cedex 9 
Tél : 04.90.27.24.24 – Fax : 04.90.85.26.83 
Mail : syndicat-cotesdurhone@syndicat-cotesdurhone.com 

 

Cette déclaration d’identification est à transmettr e à son (ou ses) ODG référent(s) : 
• Avant le 1er juillet 2015  pour les opérateurs déjà connus en Appellation d’Origine Réglementée 
• Avant le 1 er  juillet de l’année de la 1 ère transformation*  pour les autres opérateurs 

 
Les cahiers des charges et plans de contrôle ou d’inspection des IG concernées en vigueur et leurs éventuelles mises à jour 

sont disponibles sur les sites : www.inao.gouv.fr - www.syndicat-cotesdeprovence.com - www.syndicat-cotesdurhone.com 

IDENTIFICATION INITIALE : 

� Opérateur déjà identifié  au 31/07/2015 en AOR 

Remplir pages 1 à 4 

� Suite à une création  

� 

Suite à une reprise à l’identique de la structure sans modifica tion de 
l’outil de production : Indiquer le nom et le SIRET ou EVV de l’ancienne 
structure qui sera archivé : 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _  

 SIRET: |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ | ou EVV : |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ 

� 

Suite à un cha ngement de coordonnées  / raison sociale  de l’opérateur 
Indiquer le nom et le SIRET ou EVV de l’ancien opérateur sera archivé : 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _  

SIRET: |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ | ou EVV : |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ 

 
Remplir  

pages 1,2,4 

 
IDENTIFICATION MODIFICATIVE : 

 Les présentes informations annuleront les précédent es 
� Suite à un changement du matériel  de distillation  
� Suite à un changement du lieu de stockage des marc s, de distillation 

et/ou maturation et/ou élevage. Indiquer le lieu supprimé, le cas échéant :  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _  Remplir pages 

1,3,4 � Suite à un ajout de lieu de stockage des marcs, de dist illation et/ou 
maturation et/ou élevage. Indiquer le lieu supprimé, le cas échéant :  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _  

� J’informe de ma Cessation  d’activité et demande ma radiation  de la liste 
des opérateurs habilités 

Remplir page 1 et 
2 

� Autres : Contacter l’ODG 
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RENSEIGNEMENTS SUR L'OPÉRATEUR 

(A REMPLIR DANS TOUS LES CAS) 
 
 
Raison sociale : 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

Nom, prénom et fonction des responsables :  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

N°SIRET (14 chiffres) :      | _ | _ | _ |      | _ | _ | _ |      | _ | _ | _ | _ |      | _ | _ | _ | _ | 
 
N° EVV | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |              

 
 
 
Adresse siège : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

Code Postal : | _ | _ | _ | _ | _ |     Ville : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 
 
 
Téléphone fixe : | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |             Portable : | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |   
 
 
Fax : | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |   
 
 
Email(s) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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ACTIVITÉS DE L’OPERATEUR TRANSFORMATEUR ET DESCRIPT ION DE L'OUTIL DE       
PRODUCTION 

 

� DISTILLATION : Plan de l’installation de distillation à joindre  

Transformateur faisant appel à un prestataire : 
 

Prestataire : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

Code Postal : | _ | _ | _ | _ | _ |     Ville : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

Nom et téléphone de la personne à contacter : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

Transformateur disposant d’un équipement de distill ation :  

 
Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 
Code Postal : | _ | _ | _ | _ | _ |     Ville : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 
Nom et téléphone de la personne à contacter : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

Principe(s) de distillation mis en application : 

� discontinue simple � discontinue simple à la repasse � discontinue en cascade  

� discontinue multi-étagée avec reflux � continue par entrainement à la vapeur � continue multi étagée avec reflux 

 

� ÉLEVAGE  

 

Maturation  : 
Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 
Code Postal : | _ | _ | _ | _ | _ |     Ville : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
Nom et téléphone de la personne à contacter : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

Vieillissement sous bois  : 
Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 
Code Postal : | _ | _ | _ | _ | _ |     Ville : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
Nom et téléphone de la personne à contacter : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Nature du bois : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Volume maximum, en litres, de ces récipients en bois : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

� FINITION : transformateur pratiquant l’ajout de caramel ou l’édulcoration  
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ENGAGEMENT DE L'OPERATEUR 

(A REMPLIR DANS TOUS LES CAS) 
 
 
 

 
Je reconnais avoir pris connaissance du/des cahier(s) des charges et du (ou des) plan(s) de contrôle ou 
d’inspection de l’IG spiritueux. 
 
Je m’engage à: 
 
- respecter les conditions de production fixées par les cahiers des charges respectifs 
- réaliser les autocontrôles et me soumettre aux contrôles internes et externes prévus par le plan de 

contrôle ou d’inspection de l’IG Spiritueux 
- supporter les frais liés aux contrôles sus mentionnés 
- accepter de figurer sur la liste des opérateurs habilités ; 
- informer l’ODG de l’IG de toute modification me concernant ou affectant mon outil de production ; cette 

information est immédiatement transmise par l’ODG à l’organisme de contrôle  
 
� Pour les opérateurs non adhérents de l’ODG 
 

- à me soumettre aux contrôles internes réalisés sous la responsabilité de l’ODG  
- supporter les frais liés à ces contrôles. 
 
 
J’accepte :  
 
- que les données nominatives me concernant soient transmises à l’organisme de contrôle agréé et à 

l’INAO. 
- que les informations recueillies puissent faire l’objet d’un traitement informatique et soient destinées 

aux seuls besoins du fonctionnement de l’ODG, de l’organisme de contrôle et de l’INAO et, à 
l’exception de tout usage commercial. En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier 
1978 modifiée, je suis informé que je bénéficie d’un droit d’accès et de rectification aux informations 
qui me concernent et que je peux l’exercer en adressant un courrier aux organismes pré-cités. 

- de recevoir des informations (par courriel ou SMS) relatives aux missions et actions des Organismes 
pré-cités. 

   

 
Fait le : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _  _        Par : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _  
  
Signature et Cachet éventuel de l'entreprise : 
 
 
 
 
 


