DIRECCIÓN DE AERÓDROMOS Y SERVICIOS AERONÁUTICOS

         SUBDIRECCIÓN DE  SERVICIOS DE  AERÓDROMOS

DEPTO. CERTIFICACIÓN Y FISCALIZACIÓN DE AERÓDROMOS


SOLICITUD DE EVALUACIÓN DEL COEFICIENTE DE ROCE

Datos del solicitante:  
Nombre o razón social: .......................................................................................................

Dirección : ...........................................................................................................................

Comuna: ..........................................   Ciudad: ...................................   Región: ...............

Rut: ...................................................   Teléfono: ...............................................................

Fax: ...................................................   e-mail: ...................................................................

Datos del Aeródromo:
Nombre: ........................................................................................   Designador: ..............

Ubicación: ...........................................................................................................................

Comuna: ..........................................   Ciudad: ...................................   Región: ...............

Uso: ....................................................................................................................................

Largo de pista: ...............................................   Ancho de pista: ........................................

Calles de rodaje:    Si: ........................    No: ........................   Dimensiones: ....................

Plataforma:    Sí: ........................    No: ........................   Dimensiones: .............................

Medición solicitada: ............................................................................................................

Datos de la carretera:

Ubicación: ...........................................................................................................................

Comuna: ..........................................   Ciudad: ...................................   Región: ...............

Medición solicitada: ............................................................................................................

FIRMA DEL SOLICITANTE 
