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DECLARACION RESPONSABLE DE AMPLIACION DE PLAZO DE
ADAPTACION DE PISCINAS DE USO COLECTIVO

Don/Dofa , con DNI
como (cargo que ostenta)
y (sefalar y cumplimentar

lo que proceda).

Como TITULAR de las PISCINAS (especificar si pertenecen a Ayuntamiento,
Concejo, Patronato de Deportes, Comunidad de Propietarios, Sociedades

Limitadas u otros) de la
localidad de , NIF , con domicilio
en , Teléfono ,
Fax , email

DECLARO bajo mi responsabilidad, a efectos de lo establecido en el Decreto
Foral 105/2012, de 19 de septiembre, por el que se establece un plazo para la
adaptacion a determinados requisitos exigidos en el Decreto Foral 123/2003,
de 19 de mayo, por el que se establecen las condiciones técnico-sanitarias de
las piscinas de uso colectivo, que la instalacion arriba indicada precisa de
reformas estructurales de sus instalaciones para su adaptacion a lo establecido
en el Decreto Foral 123/2003, de 19 de mayo, y que las deficiencias que deben
subsanarse no comprometen de forma importante la salud o seguridad de los
usuarios.

En cumplimiento de lo establecido en el punto 2 del Articulo Unico del Decreto
Foral 105/2012, de 19 de septiembre, se adjuntan los siguientes documentos:

Certificado de técnico competente que incluye la descripcién de las

deficiencias detectadas en la instalacion y la justificacion de que

éstas requieren una reforma estructural.

Escrito del titular de la instalacién justificando los motivos por los que

las obras son susceptibles de acogerse a lo establecido en el
Decreto Foral 105/2012, de 19 de septiembre.



Descripcidon de las medidas de caracter adicional a adoptarse en la

instalacion para minimizar los riesgos derivados de las deficiencias,

en tanto no se acometen las obras de adaptacion.

Modo de informar a los usuarios de las medidas adicionales a adoptar

(si procede).

Fdo.:

(El solicitante y sello de las instalaciones)

Guardar como Imprimir Enviar

DEPARTAMENTO DE SALUD DEL GOBIERNO DE NAVARRA
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