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Anmadlan om verksamhet — Hygienisk behandling

Sundbybergs stad hanterar dina personuppgifter i syfte att handlagga anmalan om verksamhet i enlighet med 38§, punkt 1 Férordning (1998:899) om miljéfarlig verksamhet
och halsoskydd. Staden kommer att spara dina uppgifter efter att du har lamnat in dem till oss. Lds mer pa http://sundbyberg.se/dataskydd

Verksamhet

Verksamhetsutovare

Anlaggningens namn

Fastighetsagare

Besoksadress

Fastighetsbeteckning

Postnummer och ort

Berdknat startdatum for verksamheten

E-postadress

Telefonnummer

Allmanna uppgifter (enligt Bolagsverkets registreringsbevis)

Namn (féretag/person)

Organisations-/personnummer

Foretagsadress (c/o, gatuadress)

Adress

Postnummer och ort

Fakturamottagare

Namn

Organisations-/personnummer

Faktureringsadress (c/o, gatuadress)

Fakturareferens

Postnummer och ort

Anmadlan avser

[ Fotvard
L] Tatuering
[J Piercing eller annan haltagning i hud

L1 Annan stickande eller skarande verksamhet, ange verksamhet:

Antal behandlingsplatser i lokalen

Bedrivs flera stickande skarande verksamheter i samma lokal?

[ Ja [ Nej
Nagelvard, nagelskulptering Diatermi
[JJa [ Nej [ Ja [ Nej
Bedrivs verksamheten i bostad Ateranvands stickande och skarande verktyg
[JJa [ Nej [ Ja [ Nej
Injiceringar, t.ex. botox Ovrigt
[J Ja [ Nej
Ambulerande verksamhet
[ Ja OJ Nej [ Endast ambulerande verksamhet
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Uppgifter om lokalen

Ventilation
[ S (sjalvdrag) O F (mekanisk franluft) O FT (mekanisk- till och franluft)
Luftflode i behandlingslokalen (liter/sekund) Maximalt antal personer som vistas i lokalen samtidigt
Fastighetsagare Lokalens yta (kvadratmeter) Takhojd (meter)
Checka av for att inte
Tillsammans med blanketten ska foljande ldmnas in missa nagon bilaga
e Planritning 6ver anldggningen. Ritningen ska visa lokalens utformning med ]

rumsfordelning/anvandningssatt och inredning. Markera dven var plats for
behandling, handtvattstall, toalett, stadutrymme, plats for rengdring av utrustning
samt eventuell utslagsvask for behandlingsvatten (fotvard) pa ritningen.

e En beskrivning over hur sterilisering av redskap ska utféras samt kopior pa eventuella O
valideringsprotokoll/sporprovsanalyser for den aktuella steriliseringsutrustningen.

e Ventilationsprotokoll med tillufts- och franluftsfléden angivna totalt, samt for ]
respektive rum.

e Skriftligt egenkontrollprogram med verksamhetsbeskrivning. O

Ovriga upplysningar

e For handlaggning av drendet kommer en avgift enligt gallande taxa att tas ut. Taxan finns tillganglig pa kommunens
webbplats.

¢ Enanmalningspliktig verksamhet far paborijas tidigast sex veckor efter att anmalan har gjorts om miljo- och
bygglovsenheten inte meddelar nagot annat.

Underskrift

Datum Namnfortydligande

Underskrift

Blanketten skickas till Vid fragor, kontakta oss garnal
btn@sundbyberg.se 08-706 80 00
Eller btn@sundbyberg.se

Sundbybergs stad
Miljo- och bygglovsenheten
172 92 Sundbyberg
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