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	Cadastro para Atividades:

HOSPITAIS E SIMILARES


	1. IDENTIFICAÇÃO


Empresa / Interessado: ..........................................................................................................................................................................................
Endereço p/ correspondência: ...............................................................................................................................................................................

Bairro: .................................................................................... Município: ........................................................ CEP: .........................................

CNPJ / CPF: .......................................................................... Inscrição Estadual (SEFAZ-AM): ........................................................................ 
Fone: .......................................................................................Fax: .......................................................................................................................  

Atividade: ..............................................................................................................................................................................................................

Localização do Empreendimento: .........................................................................................................................................................................
Coordenadas geográficas: Latitude -...................................................................................... Longitude - ...........................................................
Representante: ....................................................................................................................... Cargo / Função: .....................................................

.
	2. MODALIDADE DA LICENÇA SOLICITADA


(     ) Licença Prévia – LP    (     ) Licença de Instalação – LI    (     ) Licença de Operação – LO   /   (     ) Renovação: (     ) LI    (     ) LO

Tempo requerido:                (     ) 12 meses                                (     ) 18 meses                                    (     ) 24 meses
	3. DADOS ADMINISTRATIVOS


Área  útil (área construída m²):.................................................. Área Total (m²):.................................................................................................  

N° de empregados: ...................................................................  N° de leito: ........................................................................................................ 
	4. FONTES DE ABASTECIMENTO DE ÁGUA


Origem                            Consumo médio                                                 Uso (m)                                                                    Vazão média

                                             m³ / dia

   

                 m³ / dia
Poço freático                  ............................     ....................................................................................................................      ............................

Águas superficiais         ............................     ......................................................................................................................      ...........................

Poço profundo               ............................     .....................................................................................................................      ............................

Outros (especificar)       ............................     .....................................................................................................................      ............................
	5. EFLUENTES LÍQUIDOS


Origem                    Consumo médio                  Regime de descarga                            Tratamento (*)                          Destino final (**)


                               m³ / dia                 Contínuo      /     Intermitente
Cozinha                        .....................     .........................     ...........................     ..................................................     ..........................................
Séptico                         .....................     .........................     ...........................     ..................................................     ..........................................
Descarga de caldeiras   .....................     .........................     ...........................     ..................................................     ..........................................
Outros (especificar)      .....................     .........................     ...........................     ..................................................     ..........................................
(*) Tratamento: Fossa séptica; remoção de óleos e graxas (gorduras); outros (especificar);

(**) Destino final: Rede pública; sumidouro; curso d’água; outros (especificar).

	6. RESÍDUOS SÓLIDOS


Tipo de resíduo         Estimativa da quantidade                              Tipo de coleta (*)                                Tratamento / disposição (**)



                                    (kg / mês)

Sépticos                  ..............................................      ......................................................................     ...............................................................
Não sépticos           ..............................................      ......................................................................     ...............................................................
(*) Tipo de coleta: Pública; retirada próprio; por terceiros; outros (especificar);
(**) Tratamento / Disposição: Aterro sanitário; aterro a céu aberto; incineração ao ar livre;  outros (especificar).
	7. EMISSÃO ATMOSFÉRICA


Tipo de tratamento       Combustível utilizado        Emissão de gases                     Poluentes (*)               Tipo de equipamentos de controle
                                                                                       (m³/min)
Caldeira                   ..........................................    ...............................    ...............................................     ..........................................................
Incinerador              ..........................................    ...............................    ...............................................     ..........................................................
Compressor             ..........................................    ...............................    ...............................................     ..........................................................
Outros                     ..........................................    ...............................    ...............................................     ..........................................................
(*) Óxidos de enxofre: óxidos de carbono; óxidos de nitrogênio; material particulado; hidrocarbonatos; outros (especificar);

Declaro, para os devidos fins, que as informações prestadas acima são verdadeiras, sob pena de responsabilidade civil e / ou criminal.
______________________   _____/_____/_____                                                              __________________________________________

                 Local                                 Data                                                                                                     Nome do Responsável



                                   ____________________________________________







Assinatura do Responsável Legal

