Y Katrineholm

Samhallsbyggnadsforvaltningen Anmadlan om hygienlokal
enligt forordningen om miljofarlig verksamhet
och halsoskydd (1998:899 & 38)

De personuppgifter du lamnar nar du skickar in en ansdkan, synpunkt eller annat registreras och behandlas enligt reglerna i
dataskyddsférordningen (GDPR). Las mer pa katrineholm.se/synpunkter

Anmalan avser

| [ ] Ny verksamhet [ ] Andring/utbyggnad av verksamhet [ ] Overtagande av befintlig verksamhet

Verksamhet

Lokalens/anlaggningens namn Telefon

Lokalens utdelningsadress Postadress

Fastighetsbeteckning Fastighetsagarens namn Telefon
Fastighetsagarens utdelningsadress Postadress

Innehavarens namn Personnr./org.nummer Telefon
Innehavarens utdelningsadress Postadress

Lokal for hygienisk behandling

[ Fotvard ] Haltagning 6ron L] Akupunktur
D Piercing D Solarium D Tatuering D Annat:

Antal behandlingsplatser

Beskrivning av verksamheten och eventuella kommentarer

Ovriga uppgifter

Typ av ventilation
L] Sjalvdrag ] Mekanisk franluft [] Mekanisk till- och franluft

Obligatorisk ventilationskontroll
(OVK) utford datum:

[ ] Godkand [ icke godkand
Stadrutiner
|:| Stadning |:| Stadar sjalv |:| Annat
upphandlas
Typ av redskap/instrument
|:| Engangsredskap/instrument |:| Flergangsredskap/instrument

Anmalarens underskrift

Ort och datum

Namnteckning | Namnfértydligande

Blanketten skickas till: Katrineholms kommun, Samhallsbyggnadsforvaltningen, 641 80 Katrineholm.

KATRINEHOLMS KOMMUN Besoksadress: Tradgardsgatan 1 i Katrineholm Org.nummer 212000-0340
Samhallsbyggnadsforvaltningen Telefon: 0150-577 00 katrineholm.se
641 80 Katrineholm E-post: samhallsbyggnadsforvaltningen@katrineholm.se




Y Katrineholm

Sa hiir fyller du i anmiilan om hygienlokal

Vem ska anmala verksamheten?

Den som ska driva verksamheten benamns "verksamhetsutdvare” och ska fylla i anmalningsblanketten om
hygienlokal. Om flera olika anmalningspliktiga verksamheter kommer att finnas inom anlaggningen ska varje
verksamhet anmalas var for sig. Om det finns flera verksamhetsutévare (exempelvis flera olika foretag) inom
lokalen ska varje féretag 1amna in en egen anmalan.

Typ av hygienisk behandling
Markera samtliga typer av behandling som du vill anméla. Om det inte finns ndgon ruta som passar ska du
skriva in behandlingsformen i "Annat”.

Uppgifter som du ska bifoga for att anmalan skall vara komplett
e Ritning dver lokalen: rumsindelning och inredning ska framga.
e Verksamhetsbeskrivning: exempelvis 6ppettider, antal behandlingsplatser, stadrutiner etc.

e  Teknisk utrustning: beskriv den utrustning du anvander som har med hygien att géra,
exempelvis sterilisator, dammsug pa fotslipmaskin, haltagningsutrustning etc.

Anmalningsplikten ar inte fullgjord forran anmalan ar komplett

Samhallsbyggnadsforvaltningen behover vissa uppgifter fran dig som verksamhetsuttvare for att ha mojlighet
att bedéma de lokaler och anordningar som du uppger i din anmalan. Anmalan ar komplett férst nar
samhallsbyggnadsforvaltningen har fatt in ett komplett underlag.

Avgift for handlaggning av anmalan

For handlaggning av arendet tillkommer en avgift som ar faststalld enligt kommunens taxa for provning och
tillsyn inom miljobalkens omrade, faktura skickas separat. Kontakta oss pa samhallsbyggnadsforvaltningen om
du vill veta mer.

KATRINEHOLMS KOMMUN Besoksadress: Tradgardsgatan 1 i Katrineholm Org.nummer 212000-0340
Samhallsbyggnadsforvaltningen Telefon: 0150-577 00 katrineholm.se
641 80 Katrineholm E-post: samhallsbyggnadsforvaltningen@katrineholm.se
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