GISLAVEDS TRANEMO  Anmilan
KOMMUN ) KOMMUN Solarieverksamhet

Anmadlare Namn Utdelningsadress
Telefonnummer E-post

Verksamhet Namn Person - /organisationsnummer
Firmatecknare Personnummer pa firmatecknare
Utdelningsadress Fastighetsbeteckning
Telefonnummer E-post
Fastighetsagare Datum nar verksamheten ska starta

Anmalan avser

Q Ny verksamhet

(L Andring av befintlig verksamhet
Q Overtagande av verksamhet

L Verksamheten upphor

Beskrivning av Ange antal solarieplatser Ar solariet bemannat?
verksamheten U )
a Nej
Hur lamnas farligt avfall?
O Godkind transportor ar anlitad
Q Egen transport (anmalan kravs till lansstyrelsen)
Bilagor OBS! Till anmalan ska bifogas

Planritning 6ver lokalen dédr antal rum med solarier, toalett, dusch och stadutrymmen ingar
Luftflodesprotokoll (OVK)

Egenkontroll enligt 20 § SSMFS 2025:|

Uppgifter om tillverkare och modell for varje kosmetiskt solarium

Uppgifter om UV-typ for solarierna

Tillverkarens eller leverantdrens intyg om att solarierna uppfyller stralskyddskraven i standard SS-
EN-60335-2-27:2014

Redovisning av hygien- och stidrutiner for verksamheten

U Ooooooo
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@) GISLAVEDS TRANEMO Anmitan
|"<O MMUN KOMMUN Solarieverksamhet

Ovrigt
Underskrift Signatur Datum
Namnfortydligande
OBSERVERA

Verksamheten far paborijas tidigast SEX VECKOR EFTER att anmalan gjorts.

Avgifter
For handlaggning av anmilan enligt stralskyddslag (2018:396) tas en avgift ut enligt taxa beslutad av
kommunfullmaktige i respektive kommun.
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