ANNEXE 4 : modeéeles de BSDI

MINISTERE CHARGE DE L'ENVIRONNEMENT

Bordereau de suivi de déchets industriels

CERFA REGROUPEMENT-PRETRAITEMENT
N° 070321
. 1 EXPLOITANT DE L'INSTALLATION DE NESIRET; N\
REGROUPEMENT OU DE PRETRAITEMENT
DENOMINATION @ RESPONSABLE :

ADRESSE, TELEPHONE, TELEX :

DESIGNATION DU DECHET : CODE NOMENCLATURE : AU TITRE DU R.TM.D.
c A MATIERE D'ASSIMILATION : N° DE GROUPE :
I#I_|_I_I_J
TRANSPORTEN: [ FUTS [] citerNE [ ] BENNE CONSISTANCE DU DECHET :
NBRE : [] soLipe [ ] Boues [[] uauipe

IDENTITE DES DECHETS MELANGES - 5| LE NOMBRE DE DECHETS MELANGES EST SUPERIEUR A 3, UTILISER DES BORDEREAUX SUPPLEMENTAIRES

& o o
DECHET N°1 - - DECHETN°2 o ooy DECHETN®3  ooio EN GHARGE LE ¢

CHARGE LE : CHARGE LE :
PRODUGTEUR : PRODUCTEUR : PRODUCTEUR ;
ADRESSE : ADRESSE : ADRESSE :
; © A c A Ga 1
]_|_|_|_|_|J QUANTITE : | I QUANTITE : _I‘—|I+| QUANTITE :
TONNE TONNE TONNE

— MODE D'ELIMINATION FINALE : N° DE CERTIFICAT D'ACCEPTATION PREALABLE :

— INSTALLATION :
— ADRESSE - TELEPHONE :

Atteste I"exactitude des mnsci_gnemcnts ci-dessus, que les matiéres sont admises DATE DE REMISE AU TRANSPORT :
e

au transports selon les dispositions du régl pour le transport des
dangereuses du 15.04.45, et que notamment les conditions exigées pour le
conditior t et I'emballage ont été pli
QUANTITE REMISE AL TRANSPORT :
51 ture :
Y oA TONNE =)

(2 COLLECTEUR-TRANSPORTEUR |"*™" N

DENOMINATION : RESPONSABLE :

ADRESSE, TELEPHONE, TELEX :

STOCKAGE Ayanl pris connaissance des informations | DATE DE REMISE A L'ELIMINATEUR ;
ci-dessus,

[[] oul Lieude stackage Signature : QUANTITE TRANPORTEE -

D NON TONNE
. J
(3 DESTINATAIRE B

DENOMINATION ; RESPONSABLE :

ADRESSE, TELEPHONE, TELEX : CODE FILIERE AFB. :

|

OPERATION SUR LE DEGHET : [] MISEENDECHARGE [ | AUTRE PRECISEZ :

[[] vaLorisATION [T] mNciNEraTiON  [7] DETOXICATION

REFUS DE PRISE EN GHARGE LE : Signatura - DECHETS PRIS EN GHARGE LE :

MOTIFS : QUANTITE REGUE ;

TONNE

N J

Sont punies d’amendes ou d'emprisonnement toutes fausses déclarations. Articles 8 et 24-3° de la loi n® 75-633 du 15-7-75.




BORDEREAU DE SUIVI DE DECHETS CONTENANT DE L'AMIANTE

I-MAITRE D'OUVRAGE ou PROPRIETAIRE ou|N°SIRET:
DETENTEUR
Dénornination : Responsable ;
Adresse, Téléphone, Télex : Adresse du chantier (sl y a lieu) :
Désignation du déchet Code nomenclature N° certificat d'acceptation préalable :
s A2
- Mode d'¢limination final : Quantité estimée & liminer :
- Installation :
- Adresse - Téléphone :
Atteste l'exactitude des renseignements ci-dessus : Signature
2 - ENTREPRISE DE TRAVAUX N° SIRET
Dénomination : Responsable ©
Adresse, Téléphone, Télex : Qualification (4 préciser) :
Consistance du déchet : 03 Boues O Solide O Pulvérulent O Autre (préciser)
" | Transport : (] Benne 0 Camion-plateau [0 Autre (préciser ) :
_I Conditionnement : 0 Double-sacs [ Palettes filmées O Racks
mis en GRV [ Palettes non filmées ) Autre (préciser) :
Date de remise au transport : | Quantité remise au transport ;
Sil y a lieu : Déclaration au titre de la réglementation relative au transport de matidres dangereuses (arrété ADR) :
Nom de la matiére : N°d'identification : Classe, chiffre et lettre de I'énumération :
Alteste l'exactitude des renseignements ci-dessus :
-les déchets sont admis au transport par route selon 'ADR.
Jeur éat, leur conditionnement, les emballages, les GRV ainsi que leur Signature :

&iquetage sont conformes aux prescriptions de TADR.
<Jes prescriptions de Marticle 5 de M'arrété ADR du 05/12/96 me

concernant ont &£ respectées,
3 - COLLECTEUR - TRANSPORTEUR N° SIRET :
Dénomination : Responsable :

Adresse, Téléphone, Télex :

Stockage : Ayant pris connaissances des | Date de remise 4 I'éliminateur :
OOUI  Lieu de stockage informations ci-dessus,

ONON Signature Quantité transportée :
Tonne
4 - DESTINATAIRE N° SIRET :
Dénomination Responsable ;
Adresse : Code filiére AF.B.
Téléphone :
Télex : i -
Opération sur le déchet : 0 Prétraitement O Regroupement O Autre (4 préciser)
; 0 O Incinération 0 Détoxication O Stockage en centredeclasse | 0 20 30
En cas de regroupement indiquez le N° de cuve et la destination finale du déchet :
En cas de prétraitement :
- Description du prétraitement : Destination finale du déchet :
Refus de prise en charge le : Signature : Déchets pris en charge le !
Motifs Quantité recue :
Tonne

Exemplaire 1 : A conserver par le maitre d'ouvrage ou propriétaire ou détehteur - Exemplaire 2 : A conserver par le
transporteur - Exemplaires 3 et 4 : A conserver par le destinataire -Exemplaire 5 : A retourner au maftre d'cuvrage ou
propriétaire ou détenteur - Exemplaire 6 : A retourner i I'entreprise de travaux



Ministere chargé de la Santé @
BORDEREAU Ehn',:ma.tu?:! des det-:hets cot sl s
d’activités de soins Arrété du
de SUIVI LA p A 3 septembre 1999
a risques infectieux

Le producleur de déchels conserve le feuillal n®4 aprés remise des déchels

Le coll /transg 1serve le feuillal n*3 aprés remise des déchels
L'axploitant de I'installation destinalaire renvoie le feuillsl n*1 au producteur et conserve le feuvillel n*2

Producteur N* SIRET L e e i |
Nom ou dénomination - Adresse Nombre de conditionnements Volume de chaque conditionnement
remis
Poids de déchets Date de remise au

remis collecleur / transporteur
"”'a”“esl e e e o

Je déclare m'étre canformé(e) & I'arrété du § décembre 1996 modifié relatif au
transport des matiéres dangereuses.

Cachet
Téléphone Fax
IIIIIII1[1||IIIIIIIII|
Identification des déchets Code de la nomenclature des
au litre de I'A.D.R. déchels

Collecteur / Transporteur ) T e O A
Nom ou dénomination - Adresse Nombre de condilionnementls Volume de chague conditionnement
transportés
:’ en litres [:
Poids de déchets Date de remise & ['inslallation
transporiés deslinalaire
OﬂfOﬂﬂes[ |[|||||I|1||

J'atteste avoir pris connaissance des informations déclarées par le producteur

Cachet
Téléphone Fax

Installation destinatair: NERRET ') 0 v i i v 9 0 a il
MNom ou dénomination - Adresse Nombre de conditionnements Volume de chaque conditionnement
pris en charge
Poids de déchels Date de prise en charge
pris en charge
ENI”‘;”""""'le ||I||l|[||||
Opération effectuée Date de l'opération
I Incinération
[] Pré-traitement par désinf gon| Lo | Lol Loyl
Cachet Jatteste avoir pris i des infor ions déclardes par le producteur
Téléphone Fax

i grjeqis ey fllis pas propp g o 5
Refus de prise encharge || [Date de refus de prise en charge

Motifs du refus de prise en charge

Nom el signature de I'exploitant

Feuillet n°2




Ministére chargé de la Santé

@

BORDEREAU
de SUIVI

Elimination

d’activités de soins a risques
infectieux avec regroupement

= N 14352°01
des deChEtS Code de la Santé publigue
an R 44-2
Arrété du

3 septembre 1999

Lexploitant de {instaliation de regroupemeni conserve le feuilie! n*4 aprés remise des déchels
Le collecteur / transporteur conserve le feuillet n*3 apres remise des dechets

Lexploitant de ['nstallation destinataire renvaie le feuillel n*1 & linstaliation de regroupement ef conserve le feuillet n°2

Installation de regroupement RSN NE A
Nom ou dénomination - Adresse Nombre de conditionnements Volume de chaque condttionnement
remis
Elr vl
Poids de dechets Date de remise au
remis e collecteur / transporteur
eniomes [ 111 ) ) L]
Je déclare m'étre conformé(e) a larréte du 5 décembre 1996 modifié relatif au
fransport des matieres dangereuses.
Cachet
Téléphane [Fax
T N O O W 00 W | U W S L NG

Identification des déchets

au titre de IADR. l_—’

Code de la nomenclature des
dechets
OIS Ly B |

Nom el signalure du |'exploitant

Collecteur / Transporteur *

N* SIRET [ BN

IIII]I!{]I

Nom ou dénomination - Adresse

Cachet

Nombre de conditionnements Volume de chaque conditionnement

en hires | _

Date de remise a l'nstallation

transportés
Pouds de dechets
destinataire

transportés e \:] ) O S Tl

Téléphone

llllllllll

Fax

l)ill_LlllJ_J

Jatteste avair pris connaissance des informations déclarees par l'exploitant de
Uinstallation de regroupement

Nom et signature

Installation

destinataire

N SIRET

LJIIHIJM!IIIIJ_J

Nom ou dénomination - Adresse

Cachet
Téléphone EARW = F vty CE
I ;P S s I s ot e I L_J,_.L M b | RS S L__L_J_,l
Refus de prise encharge || |Date de refus de prise en charge
1 L SR T |
i e ) () e [ o P

Motifs du relus de pase en charge

Volume de chaque conditionnement |

en tres [ [HILS

Date de pnise en charge

e et il e

Nombre de conditionnements
pris en charge

Poids de dechets
pris en charge
en tonnes

Operation effectuce
(1 Incineration

Date de I'operation
[T Pre-taitement gar desinfection

.| Prodat 1 i T

| ntteste avoir pris comnaissance des informations déclarces par Lexplotian de
Vinstallation de regroupenient

* Ne pas remple s linstallahon de regroupenient assure la coliecle ef le harsport des dichars |

o et sgnatare de Fexplottant

Feullet n®1

!
\
|
\



Ministére chargé de la Santé @

N* 11350"01
BORDEREAU Elimination des piéces o
de SUIVI anatomiques humaines 3 seplamtr 199
Le resy ble de létabli t producteur conserve le feuillat n°4 aprés remise des pidces analomiques

Le collectaur / lransporteur conserve le feuillel n®3 aprés remise des piéces analomiques
Le responsable du crémalorium renvoie le feuillel n®f & I'établissement producieur el conserve le feuiliet n®2

_Etablissement producteur NORET T L ) i i

Nom ou dénomination - Adresse Codes d'idenlification des piéces analomiques ulilisés par I'élablissement

R B (T o ey e

Je déclare m'étre conformé(e) & l'arrété du 5 décembre 1996 modifié relatif au

Cachet transport des matiéres dangereuses.
Téléphone Fax
|||1|1||11||!|!||t||||
Nombre de piéces remises au Date de remise au transporteur
Iransporieur
| I | I 1 | o b | Nom et signature du responsable
Collecteur / Transporteur N SImET S S S g e Sy
Nom ou dénomination - Adresse Nombre de piéces Date de remise au deslinataire

Iransportées
| A e

Jatteste avoir pris « i des informations déclarées par le producter.
Cachet
Téléphone Fax
[ g A S e e 0 Nom et signature
Crématorium destinataire Htimaolon]l y e e g et |
Nom ou dénomination - Adresse Nombre de piéces Date de prise en charge des piéces

prises en charge

Jatteste avoir pris connaissance des informations déclarées par le producteur.

Cachet
Téléphone Fax

O T L e | s e 1
Refus de prise en charge || [Date de refus de prise en charge

Nom et signature de l'exploitant

Molifs du refus de prise en charge

Feuillet n*1



Ministére chargé de la Santé @
(1) N* 10785°01

BORDEREAU Elimination des
4 ]
de PRISE déchets d'amalgames
EN CHARGE dentaires )
Code de la Santé publique
art. A5152 et R 5161
Arrété du 30 mars 1998
Producteur de déchets
Nom ou dénomination N° SIRET
Adresse -
Nom du responsable
Téképhone Fax i
|
Adresse de l'installation de valorisation Type de séparateur d'amalgame
Date de remise au transporteur Séparateur |:| Filtre [:j
Déchet sec d'amalgame E "_l;;l
Jattasts 'exactitude des renseignements ci-dessus, at que les conditions
axigées pour le transport et la valorisation ont été rempiies.
Téléphone Fax
Date et signature
~ Collecteur/ Transporteur
ﬁan ©ou dénomination N° SIRET
Adresse
Nom du responsable
Téléphone Fax
w des déchets Identification du lot Jal pris connaissance des informations du producteur, et atteste I'exactitude
d'amaigame das renseignements me concemant.
[ Joui [ ]nNon | Numéro '
Lieu de regroupement
Date et signature

Edité par BERGER-LEVRAULT, Nancy - Tél. 03 83 23 28 28 Feuillet n°1 & conserver par le Producteur de déchets




Ministére chargé de la Santé @

@ N* 1078601
- - - - ‘\
BORDEREAU Elimination des !
de SUIVI déchets d'amalgames |
d ir l
entaires )
Code de la Santé publique
art. R5152 6t A 5161
Arrété du 30 mars 1998
___-_E;ﬁeéfe"ﬁr/ Trahsporteur Desﬁnatai;e;_/—s;fé &e vaioh'sation |
N° SIRET o N° SIRET B :
Nom ou dénomination Nom ou dénomination T .
Adresse Adresse ' ' '
Nom du responsable Nom du responsable i
Téléphone Fax Téléphone Fax
Regroupement des déchets Identification du lot Séparateur b [‘_|
damaigame == |
[CJou  [“Inon Numéro Five M| | |
Lieu de regroupement Date de prise en charge du lot O T
d'amalgame - _Kﬂ i
mm lot Date de remise au destinataire final || Date de valorisation du lot i
[+ |
Jattests faxactiude des renseignements c-Gessus. Jatlests avoir pris connaissance des renseignaments o-dessus. |
|
Date et signature Datoetsignatue :
l

Edité par BERGER-LEVRAULT, Nancy - Tél. 03 83 23 28 28

Feuillet n°1 & conserver par le Collecteur/T ranspo;t_é'\_ni:




®

Ministére chargé de la Santé

N* 10787°01

BORDEREAU Elimination des
d’ENVOI déchets d'amalgames
dentaires )
Code de la Santé publique
ant. A 5152 6t A 5161
Arrétd du 30 mars 1998
_ Producteur de déchets Destinataire / Site de valorisation
N° SIRET N° SIRET
Nom ou dénomination Nom ou dénomination e
Adresse Adresse
Nom du responsable Nom du responsable
Téléphone Fax Téléphone Fax
Type du sépacaiosr Camaioame Date de réception des déchets Date de valorisation des déchets
Séparateur [ | Fitre ] Date d'envoi au destinataire final Séparateur [ | Fitve [ |
Déchet sec d'amalgame Kg Déchet sec d'amalgame Kg l
Jaltosto laxacttude des renseignements ci-dessus. Jattesta lsxactitude dss renseignements ci-dessus. B ‘{
i
!
;l
Date et signature Date et signature . E
|

Edité par BERGER-LEVRAULT, Nancy - Tél. 03 83 23 28 28

Feuillet n*1 & conserver par le Destinataire/Site

de valorisation






