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SOLICITUD DE VERIFICACION DE DISPONIBILIDAD DE AGUA

Devuelva el cargo de Solicitud de verificacion de disponibilidad de agua original completo a Salud Puablica del condado de Island
(Island County Public Health) para revisién/aprobacion.

SISTEMAS INDIVIDUALES DE AGUA (solo una conexion) Cargo actual obligatorio
N.° de recibo N.° de solicitud
Nombre del solicitante Teléfono

Direccién postal
Ciudad/estado/co6digo postal

Direccion de correo electronico

NUmero de parcela

Tipo de propuesta Nueva construccion en una parcela vacia Reemplazo de residencia existente
Remodelacion de residencia existente Otro (ADU, conexion comercial)

SECCION A (Completar si es obligatorio o se expidi6 el permiso de derecho de agua del Departamento de Ecologia
[Ecology Department])
El uso de agua para este edificio lo autoriza el Permiso de derecho de agua n.® , que no ha sido
cancelado ni cedido. Adjunte una copia del certificado.
Se adjunta evidencia de que se instalé un contador de agua en el pozo.

SECCION B La fuente para este edificio no exige un derecho de agua DOE. Adjunté copias de los siguientes

documentos para verificar la disponibilidad de agua:

__1.Una carta de aprobacion del lugar de perforacién del pozo del Departamento de Salud (Health Department) del
condado de Island o una certificacion del lugar de perforacién del pozo de un perforador de pozos autorizado.

__ 2.Resultados por escrito de la prueba del achicador o la prueba de la tuberia de aire o la prueba de la bomba,
gue se hizo durante un minimo de una hora, verificando un rendimiento minimo de 400 galones por dia.

__ 3.Unreporte del perforador del pozo (“anotaciones del pozo”).

__ 4.Unplano a escala de la parcela que muestra el lugar del pozo con relacién a los limites de la propiedad y los
campos de drenaje;

___ b.Resultados de los analisis de calidad del agua (bacteriol6gico, nitrato, arsénico, cloruro y conductividad
como minimo)

____6.Convenios registrados que establecen un radio de control de la contaminacién de 100 pies alrededor del
pPozo (no es necesario si toda la zona de control de la contaminacién esta en la propiedad del solicitante).

__ T7.Prueba de que se instal6é un contador de agua en el pozo.

___ 8.Cualquier otra informacién que el representante de salud del condado de Island considere necesaria.

Firma (tinta azul) Fecha

SOLO PARA USO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD LOCAL
El Departamento de Salud del condado de Island revisé la informacién disponible relacionada con la adecuacion del
agua para la parcela nimero . Esta oficina considera que hay agua suficiente segun ICC 8.09.

Verificacion Fecha
[ 1 Si se verifica, la aprobacion del agua esta condicionada a lo siguiente:

Este formulario de Verificacion de la disponibilidad de agua es valido por un afio a partir de la fecha de expedicion. Revisado 11/03/2023
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