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DÉPARTEMENT DES SERVICES 

D’INSPECTION 

 

Demande de permis d’exploitation d’une piscine, d’une 

pataugeoire ou d’une piscine à usage 

spécial, ou d’une piscine à usage spécial 
 

 

 

 

La demande concerne un permis d’exploitation 

d’un : Public : 

 

Semi-public: 
 

Intérie

ur : 

 

Extérieur : 

Piscine : Pataugeoire : Piscine à usage spécial : 

 

Nom de l’établissement :      

Adresse :      

Nom de l’opérateur de piscine certifié :     

Propriétaire :   Téléphone :   

Adresse du domicile :       

Signature :       

 

Dimensions de la piscine : 

Longueur : de la piscine :  Largeur de la piscine :   Profondeur de la piscine :   

Volume en gallons :   Source d’eau :    

Taille : Surface de baignade (pieds carrés) 5 pieds de profondeur ou plus :   

Taille : Zone de non-natation (pieds carrés) de moins de 5 pieds de profondeur :    

Zone de plongée :  OUI_        NON 

Total des pieds carrés :  Charge maximale de baigneurs :  Nombre de sauveteurs 

requis :   Date prévue pour l’examen du plan Date d’approbation 

  

 

Informations mécaniques : 

Filtre(s) : Type    Nombre  Taux de rotation en heures :   

Chlorateur automatique : OUI  NO_      Capacité :     
(Livres par 24 heures par 10 000/15 000 gal) 

 

Brominateur automatique 

OUI_ 

_ 

NON_ 

autre désinfectant  

Interrupteur d’arrêt d’urgence pour piscine à usage spécifique : OUI_ _ NON_ _ S/O _ 
 

Garnitures et finitions : 

Matériaux des parois et du fond de la piscine :  Couleur (lumière) :   
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Ligne de démarcation de la zone de non-natation de quatre (4) pouces de large sur le fond et les 

parois de la piscine pour la séparer de la zone de natation : OUI_ _ NON _ _ _ S/O _ _ _ 

 
Les écumeurs : 

Dans le mur :  Nombre :  Canal périphérique :   

 

Drain(s) principal(aux) : 

VGB: Certification de conformité soumise OUI_ _ NO_ _ 

Conception anti-vortex: OUI _ _ NON _ _ 

Le couvercle ne peut être retiré qu’à l’aide d’outils :OUI _   NON _ _ 

 

Remarques :  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les règlements sont disponibles à l’adresse suivante https://www.mass.gov/doc/105-cmr-435-state-

sanitary-code-chapter-v-sanitary- standards-for-swimming-pools/download 
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