QUESTIONNAIRE DECHETS SOLIDES MUNICIPAUX
1. Identification  

1.1. Région ………………...........……I__I__I
1.2. Cercle.....………...........…………I__I__I
1.3. Commune ..................................................... I__I__I__I
1.4. Ville de  .................. ......................................... I__I__I__I
1.5. Quartier du Depôt de transit ............................. I__I__I__I
1.6. Coordonnées géographiques du dépôt de transit 
Latitude         /__/__/__/, /__/__/__/__/__/
Longitude      /__/__/__/, /__/__/__/__/__/
1.7. Nom et contact de la personne responsable du dépôt de transit ………… I__I__I
1.8. Prenom et Nom  de l’agent : …………………………………I__I__I
1.9. Numéro de téléphone de l’agent……………………………… I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I
1. Estimation des quantité et Evaluation des déchets
Section 1

	Types de déchets 
	Quantité de Déchets reçue par transit (en tonnes)
(1)
	Quantité de déchets transportés à la décharge finale (en tonnes) (2)
	Période couvrant la quantité de déchets estimée 1=Jour ; 2=Semaine ; 3=Mois 
(3)

	Déchets Solides Municipaux (DSM)
	/__/__/__/__/__/, I__I__I
	/__/__/__/__/__/, I__I__I
	         /__/



Section 2

	Questions
	1=Oui ; 2=Non

	Avez-vous reçu des déchets dangereux
	/___/

	Avez-vous reçu des déchets de l’Ozone
	/___/

	Avez-vous reçu des déchets du COGIAM
	/___/

	Avez-vous reçu des déchets d’autres GIE
A préciser………………………………………………………
	/___/

	Avez-vous reçu des déchets des transporteurs officiels
	/___/

	Avez-vous reçu des déchets des transporteurs non officiels
	/___/

	Avez-vous reçu des déchets directement des ménages 
	/___/



Date de remplissage :                                                                    I__I__I  I__I__I  I__I__I__I__I
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Types de déchets   Quantité de Déchets  reçue par transit (en  tonnes)   (1)  Quantité de déchets  transportés à la décharge  finale (en tonnes)   (2)  Période couvrant la  quantité de déchets  estimée 1=Jour   ;  2 =Semaine   ; 3=Mois    (3)  

Déchets Solides Municipaux  (DSM)  /__/__/__/__/__/ ,  I__I__I  /__/__/__/__/__/ ,  I__I__I            /__/  

  Section 2    

Questions  1 = Oui   ;  2 = Non  

Avez - vous   reçu   des déchets dangereux  /___/  

Avez - vous reçu des déchets de l’ O zone  /___/  

Avez - vous reçu des déchets d u  COGIAM  /___/  

Avez - vous reçu des déchets d ’a utres GIE   A préciser………………………………………………………  /___/  

Avez - vous reçu des déchets des transporteurs  officiels  /___/  

Avez - vous reçu des déchets des transporteurs non officiels  /___/  

Avez - vous reçu des déchets directement des ménages   /___/  

  Date de remplissage   :                                                                       I__I__I    I__I__I    I__I__I__I__I    

