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1.   Purpose of submitting this form 

 
This form is being submitted to: (Select one) 

Provide information on facility contacts for a new facility. (Complete all sections) 

Update information on current facility contacts (Complete Parts 1, 2, 6 and applicable contact sections) 

2.   Facility Name 

 

Facility Name  BAAQMD Facility ID (except new facilities)

 

 
3.   Owner Contact 
 

First Name  Last Name

 

Business Name of Contact (If different from facility) Contact Title

 

Address Line 1  Address Line 2 (Optional)

 

City  State Zip Code 

   

E‐mail Address 

 

Primary Phone (xxx‐xxx‐xxxx)  Alternate Phone (optional) Fax Number (Optional) 

   

 
4.  Operator Contact – Select existing contact or fill out information below. 
 

Same as Owner Contact 
 

First Name  Last Name

 

Business Name of Contact (If different from facility) Contact Title

 

Address Line 1  Address Line 2 (Optional)

 

City  State Zip Code 

   

E‐mail Address 

 

Primary Phone (xxx‐xxx‐xxxx)  Alternate Phone (optional) Fax Number (Optional) 
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5.  Billing Contact ‐ Select existing contact or fill out information below. 
 

  Same as Owner Contact  Same as Operator Contact 
 

First Name  Last Name

 

Business Name of Contact (If different from facility) Contact Title

 

Address Line 1  Address Line 2 (Optional)

 

City  State Zip Code 

   

E‐mail Address 

 

Primary Phone (xxx‐xxx‐xxxx)  Alternate Phone (optional) Fax Number (Optional) 

   

 
6.  Certification/Signature of person responsible for the information on this form. 

I hereby certify that I am authorized to complete this form for the facility and that all information contained herein is true 
and correct. 

Name  Title

 

Signature  Date Phone (xxx‐xxx‐xxxx)
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