1843 Avenida Oakwood . ., ., -
HENRY Napoleon, Ohio 43545 Aplicacion de evaluacién del sitio

£ COUNTY Teléfono: (419) 599-5545 . .
HEALTH Fax: (418) B82-6400 del sistema de tratamiento de
| DEPARTMENT aguas residuales domésticas

Como requisito de la seccion 3701-29-09 de OAC, se debe presentar lo siguiente:

e Una Evaluacion de Suelos completada de acuerdo con la regla 3701-29-07 del Codigo Administrativo @

i

o Un evaluador de suelos calificado debe realizar un examen de los suelos en su propiedad y proporcionara
informacion detallada en un informe. Una lista de profesionales calificados que han indicado que estan
disponibles para realizar evaluaciones de suelos se encuentra en nuestra Lista de Profesionales de
Sistemas de Tratamiento de Aguas Residuales en nuestro sitio web.

¢ Un disefio del sistema de tratamiento de aguas residuales completado de acuerdo con 3701-29-10 del Cédigo
Administrativo

o Se debe proporcionar un plan de disefio del sistema para que lo revise el Departamento de Salud. Este es un
plan detallado que muestra el disefio previsto y los componentes del sistema y cémo se lograra un tratamiento
adecuado de las aguas residuales en las condiciones del suelo presentes en la propiedad. Una lista de
profesionales calificados que han indicado que estan disponibles para realizar el disefio de sistemas de
tratamiento de aguas residuales se encuentra en nuestra Lista de profesionales de sistemas de tratamiento de
aguas residuales.

e Envie el disefio del Sistema de Evaluacion de Suelos y Tratamiento de Aguas Residuales por correo electrénico a
env@henrycohd.org

El departamento de salud comenzard a trabajar en su solicitud una vez que se reciba la evaluacion y el disefio del suelo
reaiieridns

Ubicacion de la propiedad: Sino hay direccién, proporcione una descripcién Namero de parcela: Municipio:
precisa de la ubicacion:

Direccion del inmueble que se est4 evaluando, si se conoce: Ciudad: Cadigo postal:
Nombre del duefio de la propiedad Correo electrdnico:

Direccion postal del propietario, ciudad, estado, codigo postal Teléfono:

Si alguien que no sea el duefio de la propiedad va a recibir los resultados de esta evaluacion, proporcione su nombrey
correo electrénico.

Nombre: Correo electrénico:

Lea a continuacién, firme y feche esta solicitud.

Al presentar esta solicitud, autorizo a los representantes del Departamento de Salud del Condado de Henry
aingresar a la propiedad mencionada anteriormente con el fin de realizar una evaluacioén del sitio.

Ademas, estoy de acuerdo en que se debe obtener un permiso para instalar (solicitud y tarifa por separado)
antes de comenzar cualquier trabajo.

Firma del propietario/solicitante Fecha

Tarif luacién del sitio: . o
$a?rJ|5%de evaluacion det sitio Fecha de pago: Rec. # Evaluacion del sitio #
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