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AJUNTAMENT       DE                                   PLAN DE QUEMAS APROBADO POR LA
                         QUART DE LES VALLS                                 CONSELLERIA DE AGRICULTURA Y MEDIO

                                                           AMBIENTE CON FECHA 21-05-04


SOL.LICITUD PER L’AUTORITZACIÓ D’OPERACIONS DE CREMES

SOLICITUD PARA LA AUTORIZACIÓN DE QUEMAS

1-DADES DE LA PERSONA SOL.LICITANT/ Datos de la persona solicitante.

Nom i cognoms / Nombre y Apellidos.............................................................................................................

D.N.I ......................Telf ................................... Carrer/ Calle .....................................................

Població/ Población ...................................................... Provincia .............................................

2- OPERACIONS QUE ES VOLEN REALITZAR (Indiqueu-ho amb una X).

OPERACIONES QUE SE DESEAN REALIZAR (Indicar con una X)

              2.1- Quema de márgenes de cultivo o restos agrícolas o forestales.

         2.2 -Acumulación de maderas, leñas, residuos agrícolas o forestales.

         2.3 - Quema de cañar, matorral ligado algún tipo de aprovechamiento

                 ganadero o cinegético.

3- LOCALITZACIÓ DE LES OPERACIONS /Localización de las operaciones.

DATA/ Fecha .........................................Horari/ Horario:DEL 15 DE JUNIO AL 15                  DE SEPTIEMBRE DESDE EL AMANECER HASTA LAS 14’00 HORAS. FUERA                   DE ESTAS FECHAS DEL AMANECER HASTA LAS 17’00 HORAS.

Paratge/ Paraje ................................................. Distancia a la forest/ Distancia al monte .................... m

Medidas de precaución que se van a tomar, tanto las descritas al dorso como las necesarias.

4- SE CUMPLIRÁ EN TOT MOMENT EL PLA DE CREMES DE L’EXCEL.LENTISIM AJUNTAMENT DE QUART DE LES VALLS.

Se cumplirá en todo momento el Plan de Quemas del Excmo. Ayuntamiento de Quart  de les Valls.


S’autoritza a
Se autoriza a ......................................................................................................................................

a realitzar l’operació sol.licitada.

para realizar la operación solicitada.

La persona sol.licitant/ La persona solicitante

Quart de les Valls ........ de ...........................de 200

                EL ALCALDE/L’ALCALDE

                Fdo.:José Sevilla Ibars
Pl. Sant Miquel, 2                                                                                                                                                                                             C.I.F.   P 4610300 H

C.P. 46510 QUART DE LES VALLS                                                                                                                                Teléfono 962600305   Fax  962602620

(VALENCIA)                                                                                                                                                                                      E-MAIL  qvalls_alc@gva.es                               


