
Town of Kearny 
Department of Public Health • Walter J. Nicol Health Center 

645 Kearny Avenue, Kearny, NJ 07032 

Phone: 201-997-0600 • Fax: 201-997-9703 

                                             www.kearnynj.org 

 
APLICACIÓN DE INSPECCIÓN DE PLOMO DE UNIDADES DE VIVIENDA DE ALQUILER 

 

Fecha de solicitud: ___________________________ Efectivo, cheque o giro postal SOLAMENTE 

Fecha de aplicación: __________________________ • $120 por unidad de vivienda a inspeccionar 

                                                                                     

Nombre del propietario: ______________________________________________________________________      

Dirección de la casa del propietario: ____________________________________________________________ 

Teléfono: _______________     Correo electrónico: _____________________     Fax: ____________________ 

Dirección postal (si corresponde): ______________________________________________________________ 

 

Dirección de la vivienda que se va a inspeccionar para el plomo: 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 

Especifique la(s) unidad(es) de vivienda que se inspeccionarán para el plomo: 

1. ____________________________________ 

2. ____________________________________ 

3. ____________________________________ 

4. ____________________________________ 

5. ____________________________________ 

6. ____________________________________ 

7. ____________________________________ 

8. ____________________________________ 

9. ____________________________________ 

10. ____________________________________ 

 

SERÁ EL DEBER DEL DUEÑO DE LA PROPIEDAD, ARRENDADOR O AGENTE ASEGURARSE 

DE QUE SE OTORGUE ACCESO A TODAS LAS UNIDADES DE VIVIENDA ESPECIFICADAS EN 

LA SOLICITUD. LA CANCELACIÓN O REPROGRAMACIÓN DE CITAS SE REALIZARÁ NO 

MENOS DE UN DÍA NEGOCIO. EL DEPARTAMENTO DE SALUD PÚBLICA DE KEARNY PUEDE 

REPROGRAMAR UNA INSPECCIÓN DEBIDO A UNA EMERGENCIA O CIERRE. ES 

RESPONSABILIDAD DEL SOLICITANTE PERMITIR EL ACCESO Y ASISTIR A LA CITA DE 

INSPECCIÓN. EL INCUMPLIMIENTO PUEDE RESULTAR EN LA PÉRDIDA DE TARIFAS YA 

PAGADAS Y/O CARGOS ADICIONALES. 

 

Se entiende que las tarifas de esta solicitud no son reembolsables ni transferibles. Al firmar a continuación, 

certifico que la información y la dirección establecidas en este documento son correctas. Entiendo que, si la 

información anterior no es correcta, entonces puedo estar sujeto a sanciones de conformidad con el Código 

Municipal de Kearny 15-4. 

 

Nombre del Solicitante (Imprimir): _________________     Firma: _________________     Fecha: __________ 

 

USO DE OFICINA ÚNICAMENTE 

Inspector’s Initials: _____     Fee: _____     Cash/Check #: _________     Process Date: __________ 

Amount Allocated for LHF: _____     Appointment Date and Time: ______________________________ 

 

 

http://www.kearnynj.org/

