= GOBIERNO

=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad
NOTIFICACION DE INCUMPLIMIENTOS
1. GESTOR:
Entidad:
Direccion:
Ciudad: C.P. Provincia:

Teléfono/fax:

Correo electrénico:

2. LABORATORIO:
Entidad:
3. ZONA DE ABASTECIMIENTO:

Denominacion:
Cadigo de la zona de abastecimiento:
Poblacién afectada:

Volumen de agua distribuida por dia (m?3):

4. CARACTERISTICAS DEL INCUMPLIMIENTO:
Punto/s de muestreo en el que se ha detectado el incumplimiento:
Fecha de la toma de muestra:
Motivo/s que ha causado el incumplimiento:

Parametro/s y valor cuantificado:

Fecha de confirmacién del incumplimiento:

Plazo propuesto para subsanar el incumplimiento:

5. MEDIDAS CORRECTORAS Y PREVENTIVAS PREVISTAS

6. PROPUESTA DE COMUNICACION PARA TRANSMITIR A LOS CONSUMIDORES

Fecha y firma

SUBDIRECCION PROVINCIAL DE SALUD PUBLICA DE HUESCA
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