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 Approbation des séparateurs d’amalgame dentaire 
Division de la Qualité du milieu

	1. Renseignements sur l’entreprise


	Nom de l’entreprise
     

	Adresse (numéro, rue, bureau)


	Ville



	Province

Québec
	Code postal


	Téléphone


	Autre téléphone


	Poste                  

     

	Courriel


	Site Internet




	2. Personne responsable de la demande


	Nom de famille


	Prénom


	Sexe

 FORMCHECKBOX 
  Masculin       FORMCHECKBOX 
 Féminin

	Fonction



	Téléphone 


	Autre téléphone


	poste                  

     
	Courriel




	3. Information sur les installations


	Nombre de chaises pour l’ensemble du cabinet dentaire
     
	Présence de crachoirs
 FORMCHECKBOX 
 Oui, précisez le nombre :                              FORMCHECKBOX 
 Non

	Autres détails 



	Séparateur d’amalgame certifié ISO 11143 (Article 4 du règlement R.A.V.Q. 920 de la Ville de Québec)

	Fabricant


	Modèle

	Date d’installation du séparateur (aaaa-mm-jj)


	Emplacement du séparateur

	Nombre de chaises raccordées au séparateur
     
	Nombre de crachoirs raccordés au séparateur
     

	Autres détails




	4. Entretien, gestion des filtres et disposition des résidus d’amalgame


	Gestion des résidus provenant du séparateur d’amalgame

	Nom de l’établissement où sont disposés les résidus d’amalgame


	Adresse


	Ville

	Province

	Code postal

	Téléphone
     

	Fréquence de collecte des résidus d’amalgame

     

	Date du dernier changement de la cartouche du séparateur d’amalgame (aaaa-mm-jj)



	Gestion des autres sources de résidus

	Gestion des filtres/préfiltres
 FORMCHECKBOX 
 Avec les résidus du séparateur 

 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez :      
	Gestion des contenants de résidus
 FORMCHECKBOX 
  Avec les résidus du séparateur  

 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez :      

	Autres détails
     


	Entretien des lignes de succion

	Nom du produit utilisé pour le nettoyage des lignes de succion

     

	Nom du fournisseur

     


	5. Signature


Je certifie que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont exacts.
	Nom

	Signature (électronique)

	Date (aaaa-mm-jj)
     


	6. Envoi de votre formulaire


	Document exigé

	 FORMCHECKBOX 

	Copie du dernier bon de disposition des résidus d’amalgame


	Retournez ce formulaire dûment rempli et signé ainsi que les documents exigés à la Division de la qualité du milieu de l’Arrondissement des Rivières par courriel à  ARIV.infodentaire@ville.quebec.qc.ca.
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