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Poultry CAFO Permit Application 

Applicant Information: 

City  Zip 

Email Address 

Facility Information: 

Zip City 

Animal Information: 

Name of Applicant 

Mailing Address  

Phone Number  

Name of Facility

Facility Location (Legal Description) 

Mailing Address  

Type of Animals to be confined 
  Maximum Capacity 

Please check all attachments present: 

  Biosecurity standards 

  Sanitary Standards 

  Vicinity Maps 

  Site Plan (building locations, waste facilities, waste conveyance systems, and all irrigation systems) 

  Building Plans (wastewater collection systems, conveyance systems, freshwater supply systems and 

containment construction) 

 Construction Plans 

  CAFO siting or other applicable information 

  Nutrient Management Plan 

  100‐year FEMA flood zones or appropriate flood data 

  Private  and  community  domestic  water  wells,  irrigation  wells,  monitoring  wells,  injection  wells,  irrigation   

conveyance,  drainage  structures,  wetlands,  streams,  springs,  reservoirs,  DEQ  delineated  source  water 

assessment areas, DEQ delineated nitrate priority areas, NRCS soil characteristics, & well logs that are within a 

one (1) mile radius of the facility.   

Signature of Applicant  Date 

Approval Information: 

State Approver Signature  Date 

Operator
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