LOS SISTEMAS DEL TRATAMIENTO AVANZADOS, INC.

2780 S.E. Harrison, Suite #102

Milwaukie, Oregón 97222 E.E.U.U.

El Teléfono principal: 503-654-3061 Seattle: 206-325-8434

El FACSÍMIL: 504-652-8584 Correo electrónico: jim@atswastewater.com

LA ENCUESTA VISCOSA PRELIMINAR

“EL HOSPITAL DEL EL DEL EL Y OTRO LA APLICACIÓN 

EL DE PÉRDIDA AGUA”

Describa el tipo de hospital o clínica, como facilidad de la En-ciudad o En-pueblo (la clínica rural). 

______________________________________________________________________________

A. La elevación del sitio sobre el nivel del mar (los metros). _____________________________
B. La temperatura ambiente: Verano __________ Invernal ________C. 

  2.    El número total de Camas Pacientes en el Hospital: _______________________________ 

  3.    El medio número de Camas Pacientes llenó por día: __________________ (Average/Year) 

¿El Hospital se conecta a municipal (la ciudad ancho), suministro de agua fresco o el Hospital tiene su propia fuente de agua separada? ¿Si la fuente de agua separada, la tierra de la fuente separada es bien riegue? Por favor describa. 

_____________________________________________________________________________ 
     A. Los Metros cúbicos de Día de Used/24-hora de Agua Fresco:________________________

5.     El número total de empleados del Hospital por el shift/day de trabajo. _________________
6.     ¿El número de turnos de trabajo por día de la 24-hora? _____________________________

7.     ¿Se proporcionan los empleados del Hospital las comidas de la cafeteria? ______________

8.      El número de Hospital de las comidas sirve por día de la 24-hora: 

A. Las Comidas pacientes: _______________________________________________________

B. El personal (las comidas del empleado): __________________________________________

9.    ¿Hace que todo las pérdidas de comida no comidas en el Hospital van a la cloaca? 

       A. ______________ Sí.  B. _________________ No. 

Por favor describa lo que pasa a las basuras de comida: _________________________________

_______________________________________________________________________________

10.   ¿El Hospital tiene su propio lavado?     _____________   __ Sí.     _______________No. 

11.   ¿Horas de funcionamiento para el Lavado del Hospital? ________________ 24-horas.

  Describa si otro que un funcionamiento de la 24-hora. 

______________________________________________________________________________

12.   ¿Estime metros cúbicos de flujo del lavado por día? ________________________________
13.   El tipo y cantidad de detergente del lavado usaron cada día (describa):  

_______________________________________________________________________________

14.    ¿Un agente blanqueando se usa en el lavado? En ese caso, por favor describa cuánto blanqueo se utiliza cada día. (De nuevo sólo cuestiona pertinente si el lavado localizó en el Hospital). _____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

15.   ¿El Estado del Hospital se Posee la Empresa? ________________  Sí. _____________ No. 

16.  ¿Si el Estado Poseyera la Facilidad, el Hospital se opera por la agencia privada? ______ Si __________ No. 

17. El nombre y dirección de oficina de la cloaca distrito que vigila las regulaciones del Hospital. 

_______________________________________________________________________________                                                                                                                                                                 

______________________________________________________________________________

18.  Brevemente describa Hospital construyendo, como el número de edad de suelos, etc. 

_______________________________________________________________________________

19.   Por favor proporcione una descripción exacta de la cantidad de espacio de la tierra disponible construir los medios de tratamiento de wastewater. Un boceto o dibujo de plan de sitio que muestran el entero la propiedad así como el Hospital trabajaría el mejor. Un autocad que dibuja si disponible puede ser mandado electrónicamente a nuestra oficina a dirección del correo electrónico mostrada debajo. 

20.   Los Está allí el cuarto en la propiedad que todos los medios del gastan el construirse de podrían de agua ¿debajo de la tierra? 

_______________________________________________________________________________
21.   Describa cualquier único intervalo de tiempo durante un 24-Hr día que un porcentaje grande de flujo diario ocurre y estimó duración de tiempo que la proporción de flujo se sostiene. 

_______________________________________________________________________________

22.   Por favor ponga cualquier concentración del effluent tratada conocida en las cajas aplicables debajo. El Éstos los límites designado hijo sumamente importantes el y se usarán por los ATS para diseñar el gastan el agua el sistema del tratamiento. Ellos también establecerán el costo de la facilidad del tratamiento global. 

A. La Demanda de Oxígeno bioquímico (BOD): el ________________ mg/l 

B. La Demanda de Oxígeno químico (CONTRA REEMBOLSO): el ______________ mg/l 

C. Los sólidos suspendidos (TSS): el ________________ mg/l 

D. BOD carbonoso (CBOD): el _________________mg/l 

E. El Nitrógeno del amoníaco (NH3): el ______________________ mg/l 

F. ORTHOPHOSPHATE (PO4): el __________________________mg/l

G. El Nitrógeno total: el _______________________ mg/l 

H. Coliform fecal nivela: ________________________CFU /100 ml 

YO. Las limitaciones del cloro: el ___________________ ppm 

J. el pH limita: _____________________ S.U. 

K. Oxígeno disuelto: el ____________ ppm 

L. La grasa (F.O.G): el ________________ mg/l 

M. SULPHATES (SO4): el _____________________ mg/l 

N. Las Concentraciones de metales el ____________________ mg/l: 

      La primacía (Pb)  ___________________ mg/l - Kg
      Cromo (Cr) ________________________ mg/l - Kg
      Mercurio (Hg) ______________________ mg/l – Kg

      Copper (Cu) ________________________ mg/l - Kg
      Cinc (Zn) __________________________ mg/l - Kg
      El arsénico (As) _____________________ mg/l - Kg 

      Otro (por favor describa): _____________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________

23. La Descarga de Effluent tratada: 

                                                                                                         Sí                              No 

A. ¿Salvado o reusó?                                                                __________            __________

B. ¿Rocíe la Irrigación para el campo de golf?                         __________            __________

C. ¿Descargue para abrir cuerpo de agua?                                __________            __________

D. ¿Descargue a un W.W.T.F municipal?                                 __________            __________

E. Si sí en " C " sobre describa los límites de sensibilidad de arroyo: 

____________________________________________________________________________

                                                                                                                            Sí         No 

F. ¿Subsurface Discharge? (Drainfields, los campos del azulejo, el etc)        _____   _____

Describa: _____________________________________________________________________

G. Describa cualquier otra descarga o use de otra manera que declaró anteriormente: 

     ___________________________________________________________________________

24.   Es la facilidad del tratamiento (para ser) localizó dentro de un edificio o fuera de expuesto curar los elementos?: 

A. Dentro Describa: __________________________________.

B. Al aire libre Describa:                                                             .
C. La cantidad de precipitación de verano (el centímetro): _______________________________
D. La cantidad de la precipitación invernal (el centímetro): ______________________________
25. Describa sistema de colección de wastewater que trae el wastewater a la planta del tratamiento: 

A. La edad de conducir por tuberías (meses): _______________________________________

B. La construcción material de conducir por tuberías: ________________________________
C. ¿El sistema de la colección es el rainwater agudo firme prevenir la infiltración de agua de tierra? 

Sí: _________

Ningún: Si no _________ proporcione el volumen estimado por el day/season el agua adicional entra el conduciendo por tuberías. 

_____________________________________________________________________________

D. ¿Es nuevo conduciendo por tuberías ser instalado? Sí: ________ Ningún: __________ 

26. ¿El alcantarillado al sitio se lleva al alcantarillado planta locationvia onsite Bombee las Estaciones? 

Sí: ____________ Esperó la Proporción de Flujo (M3/Min): ________________

No: ___________

27. Si la respuesta para Cuestionar 11 sobre es “Ningún”, si ATS debe proporcionar las estaciones de la bomba en su alcantarillado ¿la propuesta de planta de tratamiento? Un plan de sitio de balanza o el boceto se requiere. Si ningún boceto está disponible entonces una descripción detallada del sitio y los cambios de elevación apreciables se requiere. 

28. Plante los Funcionamientos: 

A. ¿El dueño de planta para operar?                                                                   ______________

B. ¿Fuera del individual(s) para operar?                                                             ______________

C. ¿El fabricante para proporcionar el operator(s)?                                             ______________

D. ¿El fabricante para proporcionar el entrenamiento de operador de onsite?     ______________
Describa cualquier otro requisito de los funcionamientos aplicable: _______________________

_____________________________________________________________________________

29. El permisos de Los: (Por favorecen el el cheque si aplicable) el Cheque Debajo de 

A. Existiendo y actual:                                                             _______________

B. Los Nuevos permisos requirieron:                                      ________________

C. Ningún permiso requirió:                                                    ________________

D. ¿ATS para ayudar obteniendo el permiso?                         ________________

E. Si se requieren los nuevos permisos, estimó sumado de tiempo antes de que se emitan los permisos: 

______________ Días. El nombre de Agencia: _______________________________________ 

30. Los Requisitos de la construcción: 

A.   ¿El onsite local (experimentado) la labor ser utilizado? ______________________________ 
B.   La fecha Deseó para la Construcción de STP: __________ ___________________________ 

C. Describa el poder eléctrico disponible al sitio: 
31.   Es concreto disponible al sitio: _________________ Sí o _________________No 

32.    Es algún otro apoyo de la fundación disponible: __________________________________

33.    El nombre de Proyecto (el Hospital): ___________________________________________ 

34.    Es Construcción que Consolida Disponible: __________________________ (Sí o Ningún) 

35.    El Pago del método para W.W.T.F. el Equipo: ___________________________________

36.    Es un 10–15 préstamo de banco de año deseó y en ese caso si el fabricante debe proporcionar amontonando como ¿la parte de su propuesta? 

         Sí: _____________ Ningún: ________________ 

37.   El nombre y dirección de persona que rellena la encuesta: 

El nombre: ____________________________________________________________________
El distrito: ____________________________________________________________________

La ciudad: _____________________________________________________________________
La calle & el Código Postal: ______________________________________________________
38.   Sus Comunicaciones: 

A. El número de teléfono:  ____________________________________________

B. El Número del facsímil: ____________________________________________

C. La Dirección del correo electrónico: ___________________________________

39. Las NOTAS IMPORTANTES (si cualquiera): 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

____________________________________________________________________

LOS SISTEMAS DEL TRATAMIENTO AVANZADOS, INC.

2780 S.E. Harrison, Colección 3102,

Milwaukie, Oregón 97222 E.E.U.U.

El teléfono: 503-654-3061 - Seattle: 206-325-8434

El Número del facsímil: 503-652-8584

El correo electrónico: jim@atswastewater.com 
El Sitio del Web: http://www.atswastewater.com/
