PROGRAMA 2024 - DOCUMENTO IX
CENSO SANITARIO DE PISCINAS DE LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA
VASOS TERAPEUTICOS

Don/Dofa NIF

como|:|titular|:| en representacion de las piscinas

de la localidad de y de acuerdo con lo
establecido en la Disposicion Adicional Cuarta del Decreto Foral 86/2018,de 24 de
octubre, adjunta la documentacion de notificacion de las caracteristicas esenciales de
las instalaciones, solicitando la:

I:l INCLUSION

[[] AcTuALIZACION

de las mismas en el Censo Sanitario de Piscinas de la Comunidad Foral de Navarra.

En ,a de de 20

Fdo.:

(La persona solicitante y sello de las instalaciones)

Imprimir



|.- DATOS DE IDENTIFICACION DE LA INSTALACION
Nombre de la instalaciéon donde estan ubicadas las piscinas (Polideportivo, Piscinas, Club,

Camping, Hotel, etc.)

Direccion postal

Municipio CP

Teléfono e-mail

Coordenadas geograficas

Il.- DATOS DE GESTION DE LA INSTALACION

Tipo de piscina: |:|Tipo 2
Ubicada en:

D Centro hospitalario

D Otros centros sanitarios y/o sociosanitarios (indicar)

Nombre del titular

NIF
Direccion postal
Municipio CP
Teléfono Fax E-mail
(En el caso de que el gestor sea otro distinto del titular)
Nombre del gestor

NIF

E-mail Teléfono:

lll.- ANTIGUEDAD Fecha de inauguracion:

IV.- AGUA DE LLENADO DE LOS VASOS
|:| Red publica.
|:| No de red. Indicar origen

V.- N° DE VASOS DE LA INSTALACION




VI.- CARACTERISTICAS DE LOS VASOS (arellenar uno por vaso)
VASO N°

Denominacion del vaso:

Clase de vaso (Caracteristicas estructurales):

|:|Cubierto |:| Descubierto |:| Mixto

Elementos de que dispone:
|:|Ninguno DAsientos DCamasDCascadaDChorrosDCuello de cisne

Otros (indicar)

Datos estructurales:

Superficie (m?)

Volumen (m3)

Profundidad méaxima (m)

Profundidad minima (m)

Ne° de filtros: Disposicion de los filtros: |:|Serie |:| Paralelo
Tipo de filtracion: |:|Arena|:| Diatomeas |:|Otros

Superficie filtrante total (m?)

Caudal horario de recirculacion real (m?/ h)

Velocidad de filtracion (m3/h/m?)

Desinfectante utilizado

|:| Hipoclorito sodico o célcico |:| Dioxido de cloro

|:| Cloraminas D Acido Tricloroisocin(rico
|:| Biguanidas |:| Bromoclorohidantoinas
I:‘ Ozono |:| Bromo

|:| Ultravioleta |:| Electrolisis

I:‘ Otros

Floculantes. Principio activo:

Corrector pH. Principio activo:

Otros tratamientos
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