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Service de l’environnement 
Division du contrôle des rejets et suivi environnemental 
827, Crémazie Est, Bureau 302 
Montréal (QC)  H2M 2T8 
Courriel : environnement@montreal.ca 

DEMANDE DE PERMIS DE DÉVERSEMENT - CABINET DENTAIRE 

1  – INSTRUCTIONS 
 Le formulaire doit être dûment rempli et signé numériquement. Toutes les sections doivent être complétées

de façon claire, sans quoi le formulaire sera retourné, entraînant ainsi des délais de traitement
supplémentaires. Tout envoi en format papier ou numérisé en format image sera refusé.

 Lorsque complet, le formulaire doit obligatoirement être retourné au Service de l’environnement par
courriel à environnement@montreal.ca.

 Les deux (2) dernières preuves d’entretien du séparateur d’amalgame (bons de disposition des résidus
d’amalgame, factures, bons de travail, etc.) doivent être jointes au présent formulaire. À cet effet, voir la
section 5.

2 – INFORMATIONS SUR LE CABINET DENTAIRE 

Nom : 

Nom légal (si différent de ci-dessus) : 

Adresse : Bureau : 

Adresse (ligne # 2) : 

Ville : Province : Code postal : 

Téléphone : 

SOINS OFFERTS 

Soins dentaires généraux   Chirurgie buccale et maxillo-faciale   
Orthodontie   Parodontie   Autre(s)  

3 – IDENTIFICATION DU PROPRIÉTAIRE OU EXPLOITANT 

Nom : Fonction : 

Téléphone : Cellulaire (optionnel) : 

Courriel : 

mailto:environnement@montreal.ca
mailto:environnement@montreal.ca
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4 – INFORMATIONS SUR LE SÉPARATEUR D’AMALGAME CERTIFIÉ ISO 11143 

Les eaux du cabinet dentaire identifié à section 2 qui sont susceptibles d’entrer en contact avec des résidus 
d’amalgame sont traitées par un séparateur d’amalgame certifié ISO 11143 (article 4a) du Règlement 2008-47 de la CMM) :  

Oui       Non   
Fabricant : Modèle : 

Date d’installation du séparateur :  

Emplacement du séparateur : 

Nombre de chaises/crachoirs raccordés au séparateur :   Chaises : Crachoirs: 

Autres détails : 

5 – ENTRETIEN, GESTION DES FILTRES ET DISPOSITION DES RÉSIDUS D’AMALGAME 
Le Service de l’environnement rappelle au cabinet dentaire que les résidus de filtre ou de préfiltre ne doivent jamais 
être rincés dans un évier ou un lavabo, puisqu’ils seraient alors rejetés directement à l’égout. De plus, les résidus 
d’amalgame ne doivent jamais être disposés avec les ordures ou avec les déchets biomédicaux. 

GESTION DES RÉSIDUS PROVENANT DU SÉPARATEUR D’AMALGAME 

Nom de l’établissement où sont disposés les résidus d’amalgame : 

Adresse : 

Ville : Province : Code postal : 

Téléphone : 

Fréquence d’entretien (changement de filtre ou collecte des résidus du séparateur d’amalgame), tel que recommandé par le 

manufacturier : 

→ Se référer au manuel d’entretien du séparateur d’amalgame installé dans le cabinet dentaire

Fréquence d’entretien (changement de filtre ou collecte des résidus du séparateur d’amalgame) tel que vous le faites 

actuellement (fréquence réelle) : __________________________________________________  

Date du dernier entretien : __________________

→ Joindre à la demande de permis les deux (2) dernières preuves démontrant un entretien adéquat du séparateur
d’amalgame (bons de disposition des résidus d’amalgame, factures, bons de travail, etc.)
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GESTION DES AUTRES SOURCES DE RÉSIDUS 

1) Gestion des filtres/préfiltres :

Avec les résidus du séparateur oui    non   
Détails : 

2) Gestion des contenants de résidus :

Avec les résidus du séparateur d’amalgame oui    non    

Détails : 

6 – ENTRETIEN DES LIGNES DE SUCCION

Le Service de l’environnement rappelle que le propriétaire ou l’exploitant(e) du cabinet dentaire doit s’assurer que 
le nettoyage des lignes de succion est fait avec un produit d’entretien et de nettoyage recommandé par le fabricant 
du séparateur d’amalgame. Un pH inapproprié de ce produit pourrait dissoudre des résidus d’amalgame 
accumulés dans le séparateur, contaminant ainsi les eaux de rejet. 

Nom du produit utilisé pour le nettoyage des lignes de succion : 

Fournisseur : 

DEMANDEUR ET SIGNATAIRE 

Je déclare que les renseignements ci-dessus sont à tous égards vrais, exacts et complets et je m’engage à installer, 
utiliser et entretenir mon séparateur d’amalgame de manière à conserver son rendement. 

Nom : _________________________________________ Courriel : ____________________________________ 

Signature : _____________________________________ Date : ________________ 

SECTION RÉSERVÉE AU SERVICE DE L’ENVIRONNEMENT 

Numéro de l’établissement : Numéro du permis : 

Commentaires 
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