Anmala ny/andring halsoskyddsverksamhet

* Obligatoriska falt

Typ av arende och fastighet

Arendet avser* (Du kan endast vélja ett alternativ)
™ Ny verksamhet I~ Overtagande av verksamhet

I™ Flytt av befintlig verksamhet eller byte av lokal for befintlig I~ Andring av befintlig verksamhet (namnéndring, &ndringar b
verksamhet verksamheten) @

" Nedlaggning eller upphdrande av verksamhet 6

Typ av verksamhet* (Du kan endast valja ett alternativ) ;\,\"
[ Fast verksamhet [~ Ambulerande verksamhet

I~ Verksamheten har bade fast och ambulerande

verksamhet 6\}

@
2NN

Valj om du vill séka upp den aktuella fastigheten pa adress eller fastighetsbeteckning* (Du l@eﬁdast valja ett alternativ)
[~ Sk pa fastighetsbeteckning [~ S6k pa adress

O
N

Har séker du i kommunens fastighetsregister. Borja fyll i fastighetsbeteckninge@au sedan fastighet fran listan som visas.

Ange fastighetsbeteckning * ?g

QN

.
A

Har soker du i kommunens fastighetsregister efter en fastighet%géin angivna adress. Tank pa att du maste skriva en fullstandig
adress med ett mellanslag mellan gatunamn och nummer.

*

Ange adress * @
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Ambulerande verksamhet

Beskriv din ambulerande verksamhet*

Verksamhets placering

Finns en fast placering for verksamheten? (Du kan endast valja ett alternativ)
M Ja " Nej

Adress (avstallningsplats)

Postnummer (avstallningsplats)

Ort (avstallningsplats)

Ange lokal dar rengéringen utfors
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Information om fastigheten

Fastighetsbeteckning

Status

Fastighetens adress(er)

Vo
Eventuell kommentar géllande adressen @\\

Registrering av verksamhet (\®
Utgaende verksamhet ?\

Byte av adress behandlas pa samma satt som registrering av nyi(@&(yddsverksamhet. Ange har uppgifter for den

Vad heter den utgadende verksamheten

utgaende verksamheten 6

XN
Q/‘
>

Ange antingen fastighetsbeteckning eller dengfulla’adressen (gatuadress, postnummer och ort)

QS

Adressuppgifter for den utgéende ver@eten
>

é\\’

Ny verks@?

r oppling till din befintliga verksamhet (befintligt I~ Oberoende verksamhet (nytt objekt)

Verks r&@bska registreras* (Du kan endast vélja ett alternativ)
objekzlia

Befintlig verksamhet(er)

Valj verksamhet att registrera anlaggningen pa *

Uppgifter om verksamheten

Vad ska den nya verksamheten heta?
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Tidsperiod for verksamheten* (Du kan endast valja ett alternativ)
™ Tillsvidare [~ Sasongsverksamhet (verksamhet som bedrivs under viss
period varje ar)

" Tidsbegransad verksamhet

Datum fran*

Datum till*
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Registrering av verksamhet - Agarbyte

Nedan ser du en lista av anlaggningar som ar registrerade pa fastigheten du angett. Valj anlaggningen som ska byta agare eller
klicka i "Jag hittar inte min anlaggning i listan"

Valj verksamhet

[~ Jag hittar inte min anlaggning / verksamhet i listan

Befintlig verksamhet (verksamheter) )
Vad heter verksamheten du vill andra pa SO
AN
[}
Adress for verksamheten du vill &ndra pa '\V

AN
*ANY
Verksamhetsuppgifter @
a\
Nytt namn pa verksamheten* ?Q
O\
Tidsperiod for verksamheten* (Du kan endast vélja ett alternativ Q\
[~ Tillsvidare asongsverksamhet (verksamhet som bedrivs under viss
“(b' eriod varje ar)
[~ Tidsbegransad verksamhet :\\
£
Datum fran* . O
N\
N
Datum till* &

fa\
>0

&
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Registrering av verksamhet
Utgaende verksamhet

Byte av agare eller adress behandlas pa samma satt som registrering av ny halsoskyddsverksamhet. Ange har uppgifter for den
utgaende verksamheten

Vad heter den utgadende verksamheten?

Ange antingen fastighetsbeteckning eller den fulla adressen (gatuadress, postnummer och ort) \

Adressuppgifter for den utgaende verksamheten ® ‘(OQ

Ny verksamhet N\
O
Vad ska den nya verksamheten heta?* ‘O

&
Sker det aven férandringar i verksamheten? (Du kan endast valja ett altergatiy?)

MJa I Nej
faN

Tidsperiod for verksamheten* (Du kan endast valja ett alternativ @‘

[~ Tillsvidare asongsverksamhet (verksamhet som bedrivs under viss
..‘(O.Qeriod varije ar)
™ Tidsbegrénsad verksamhet :\,\
o
Datum fran* %
N\

Datum till* &\\

Andring av verksamhet,

Valj hélsoskyddsverk@eten

Q‘
M Jag hittgr\he min anlaggning i listan
Q‘ \

Befh%ﬁrgb verksamhet

Namn pa verksamheten du vill andra pa

Organisationsnummer pa verksamhet du vill andra pa

Adress for verksamheten du vill &ndra pa
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Befintlig mobil verksamhet

Namn pa verksamheten du vill andra pa

Uppstallningsadress for verksamheten du vill andra pa

QN
Forandrin N4
’ >
Vill du andra namn pa verksamheten?* (Du kan endast vélja ett alternativ) ‘\‘U
™ Ja ™ Nej AN
Nytt verksamhetsnamn ~

[ Ja [~ Nej

Beskriv forandringar i fritext *

Sker det forandring av verksamheten?* (Du kan endast vélja ett alternativ)

= - A‘
Andringar galler fran* A

Nedlaggning elléupphérande av verksamhet

Val hélsoslq@‘rksamheten
O

I~ Jag hittar inte min anlaggning i listan

Befintlig verksamhet

Namn pa verksamheten du vill &ndra pa

Adress for verksamheten du vill &ndra pa
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Befintlig ambulerande verksamhet

Namn pa verksamheten du vill andra pa

Uppstallningsadress for verksamheten du vill andra pa

Nedlaggning

Anledningen till nedlaggningen* N\

Verksamhet laggs ned fran*

¢ 0‘
S

Tar nagon dver verksamhet?* (Du kan endast vilja ett alternativ) ?Q
I Ja ™ Nej., .,
. : : Q
Skriv namnet fér den nya agaren s@
o2
* N \
@}\.\
\
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Verksamhet

Vilken verksamhet ror det?* (Du kan endast valja ett alternativ)

I~ Skola, forskola, fritidshem

I” Yrkesmassig hygienisk behandling som innebar risk for
blodsmitta eller annan smitta pa grund av anvandningen av
skalpeller, akupunkturnalar, piercingsverktyg,
microneedlingnalar eller andra liknande skarande eller

stickande verktyg
I Bassangbad ™ Solarium
\Qf‘\

Skola, forskola, eller fritidsverksamhet (00
Verksamheten @j\'\
Typ av verksamhet* 0\

 Férskola  Fritidshem O

™ Foérskoleklass ™ Grundskola 06

I Grundsarskola
" Gymnasiesarskola

I~ Annan

I~ Oppen fritidsverksa\:ﬁ

Q

I Gymnasieskola

Om annan, beskriv vilka

g
ovo

Om skola, vilka av dessa lokaler ingar
I~ Biologi, fysik, kemi

I Slgjd

2

O

I Gymnastiksal

N
O
O

Lokalen

Totala ytan i kvadratmeter

Q\KU
-

Antal avdelningar *

A\\"o

Totalt antal ténkta{qgr%lever*

\L®'

*

Totalt aqta@e}sonal*

&

F6rd§£ning av lokalerna *

1. Avdelning

2. Avdelning

1. Antal elever/barn

2. Antal elever/barn

1. Antal personal

2. Antal personal

3. Avdelning

4. Avdelning
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3. Antal elever/barn 4. Antal elever/barn

3. Antal personal 4. Antal personal

Ar lokalen nybyggd?* (Du kan endast vélja ett alternativ)

[~ Ja " Nej
Byggar
Om nej, vad har lokalen anvants till tidigare? @Q
Q);\.\
AN
Vilka eventuella atgarder/andringar kommer att utféras for att anpassa lokalen? 6\)

Antal toaletter som barn/elever kommer ha tiligang till*

Ar lokalen akustikddmpad med exempelvis ljudabsorbenter?* (Du kan endast vdlja ett alternativ)

M Ja r
b4
Kommer verksamhet att bedrivas i lokaler pa annan plats?* (Dl@'ﬁ endast valja ett alternativ)
Ja % Nej
o)
Var lokalerna ar belagna? ;\\
@

Ventilationstyp* (Du kan endast vélja ett alternatb)

I Sjalvdrag (S) {(\ ™ Mekanisk franluft (F)

I~ Fran- och tilluft med vérmeétervinn@TX) ™ Mekanisk till- och franluft (FT)

Om

Har radonmatningar utforts?* (De&@ﬁﬂast valja ett alternativ)

[MJa " Nej

(V4]

Nar planerar ni att géra rad%tningen? *
S
Utomhusmilg""

Totala Q%Q\\ugtan i kvadratmeter

Beskriv utomhusytan och vilka mgjligheter som finns for barnen att vistas i skugga*

Ovriga upplysningar (narliggande bullerkéllor, kraftledningar, djurhélining etc)
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Hygienisk behandling

Typ av verksamhet*
I~ Akupunktur

I" Fotvard
I Kosmetisk tatuering eller permanent make-up
I Nagelsalonger och pedikyrverksamhet, som anvander sig

av stickande/skarande verktyg

I” Annan stickande och skarande behandling

I~ Barberare (rakning med kniv/rakblad)
I" Haltagning med haltagningspistol

I” Microneedling

I~ Piercing

I~ Tatuering “(b~ Q

behandlingsplatser

Beskriv vilken typ av behandling* . @
N\
D
Fordelning
£
1. Antal 2. Antal ‘O

behandlingsplatser

1. Maximalt antal personer som vistas
i lokalen samtidigt
baserat pa ventilationen

2. Maximalt
i lokalen sa
baserat pa

ntilationen

behandlingsplatser

1. N
Lokalens yta (m?) %\?bkalens yta (m?)
3. Antal 4. Antal

behandlingsplatser

i lokalen samtidigt

A
3. Maximalt antal personer som vistas 0'0'
baserat pa ventilationen

4. Maximalt antal personer som vistas
i lokalen samtidigt
baserat pa ventilationen

3.

)
AN

Lokalens yta (m?)

4.

Lokalens yta (m?)

NI

N
-

\Y
Ventilationj;b'

Ventil T@t‘yp* (Du kan endast valja ett alternativ)
™ Sjalvdrag (S)

I” Fran- och tilluft med varmeatervinning (FTX)

I” Mekanisk franluft (F)
I Mekanisk till- och franluft (FT)

rJa

Finns separat stadutymme med utslagsvask?* (Du kan endast vélja ett alternativ)
™ Nej

M Ja

Finns separat handtvattstall i behandlingsrummet?* (Du kan endast valja ett alternativ)
" Nej

Ja

Delar ni lokal med nagon annan verksamhet?* (Du kan endast valja ett alternativ)
™ Nej
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Ange namn och typ for verksamheten som ni delar lokalen med*

Redskap och instrument*
™ Flergangsredskap / instrument

I Engangsredskap / instrument

Sterilisering eller rengéringsmetod av flergangsredskap / instrument®

[~ Autoklav
[~ Ultraljudsbad

[~ Torrsterilisator

[~ Annan rengodringsmetod (t.ex. kemisk desinfektion)

Ange vid annan*

Q

Badverksamhet

Verksamheten

65

)
D

Y/

Typ av verksamhet*
I~ Aventyrsbad

[~ Bassangbad
" Floatingtank

[~ Badtunna - &
[~ Bubbelpool QO
[~ Annat Q

Ange vid annat *

Antal bassanger*

Beraknat antal bestkare/dag*

Bassangbad planeras*
[ Inomhus

,{\(O'Qr Utomhus

Finns annan verksamhet i lokalen?* (Du kan endgst @'a ett alternativ)

rJa N\ ™ Nej
(0.
Ange vad for annan verksamhet som finns{@é{en *
e
\}%
Ventilation b
AN
Ventilationstyd=(Pu kan endast valja ett alternativ)
™ Mekanisk franluft (F)

I~ Sjalvgag (S)
5

ch tilluft med varmeatervinning (FTX)

I~ Mekanisk till- och franluft (FT)

Vatten och avlopp

Vattenforsorjning* (Du kan endast valja ett alternativ)
[~ Kommunal

[~ Annan

[~ Enskild

Ange vid annan vattenforsorjning *

Avlopp* (Du kan endast valja ett alternativ)
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I~ Kommunalt ™ Enskilt
I~ Annat

Ange vid annat avlopp *

Solarieverksamhet

Verksamheten

Antal solariebaddar*

Lysroren i solariebaddar ar av UV-typ 3* (Du kan endast vélja ett alternativ) “(b'\

rJ ™ Nej
a ej :\\

Ar solariet bemannat?* (Du kan endast vélja ett alternativ) L)
I~ Ja I" Delvis N\

™ Nej R 60

O\
Sikerhet solariebaddar Q)

Ar solarierna utrustade med automatisk avstéangning?* (Du kan endast vélja ett alten@
I~ Ja ™ Nej

Ar langsta méjliga soltid 15 minuter?* (Du kan endast vlja ett alternativ) Q\‘
I~ Ja I” Nej

Kan tidur stéllas in sa att rekommenderade soltider foljs?* (Du kan el@aﬂ valja ett alternativ)

rJa &@f

Ar solariebéddarna avskarmade?* (Du kan endast vélja et a@matlv)
I~ Ja \ I” Nej

Finns varningstext for UV-stralning i solarierna?* (Dl@n endast valja ett alternativ)
Ja \  Nej

varden, enligt Svensk Standard?* (Du k ast valja ett alternativ)

Ar solarium med solarielysrér markt med g r om UV-typ och ekvivalenskod for réren, samt intervall for ersattningsrors x- och y-
I~ Ja I” Nej

Finns en rorskylt pa varje solarlus\\om visar vilken sorts rér som anvands?* (Du kan endast valja ett alternativ)

rJa O\Q ™ Nej

Ar solarierna konstruer@s’é’at’[ UV-stralningen inte 6kar om ett filterglas saknas, lossnar eller &r trasigt?* (Du kan endast vélja ett
alternativ)

rJa (b,o ™ Nej
Sékerpet\?)higt
(£

Finn&é?p'oneringsschema for varje solariemodell uppsatt i lokalen?* (Du kan endast vélja ett alternativ)
I~ Ja I” Nej

Finns skyddsglasdgon som uppfyller Stralsakerhetsmyndighetens krav tillgéngliga? * (Du kan endast vélja ett alternativ)
I~ Ja ™ Nej

Finns Stralséakerhetsmyndighetens affisch "Rad for att skydda din halsa” uppsatt vid varje solarium och dar betalning eller bokning
for solning sker?* (Du kan endast valja ett alternativ)

I~ Ja I” Nej

Saljer ni kosmetiska eller hygieniska produkter som ar avsedda att appliceras pa huden foére solning och som forstarker UV-
stralningens verkningar?* (Du kan endast valja ett alternativ)

rJa ™ Nej
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Aldersgrins

Hur sakerstaller ni att endast personer pa 18 ar eller aldre far tillgang till solariet?*

Finns tydlig information uppsatt om att det ar 18-ars grans for att sola?*

[MJa @Q

Ventilation -
o)

aX
Ventilationstyp* (Du kan endast vélja ett alternativ) Q}\"
[~ Sjalvdrag (S) ™ Mekanisk franluft (F) ’\
I~ Frén- och tilluft med varmeéatervinning (FTX) I~ Mekanisk till- och franluft (FT) 8\0

0‘&'
O
S

Q
A
?
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Bilagor
Bilagor som ska lamnas in med din anmalan

Handlingar maste vara av nagon av dessa filtyper:

pdf, gif, jpeg, jpg, png, tif, tiff, doc, docx

Planritning

Redovisning av radonmatning i inomhusluften

O\
Redovisning av ventilationssystem och luftfloden SO
X
Solarietillverkarens intyg .\‘()
RN
Situationsplan (@)

Teknisk beskrivning av reningsanlaggning

Personbelastningskarta “(b' v
Ritning / tabell fér maxpersonangivelse och ventilation ‘ Q

Redovisning av verksamhetens egenkontroll Q’

&
Fullmakt B Q'-’
o

*

N\
Intyg eller annan dokumentation pa genomford hygie@t,gifc'jﬁing

Ovriga bilagor Q(AO'
~
N\J

[¢)

>
Verksamhetsutovare (féﬁ{taglorganisationlenskiId firma)

. 9
Verksamhetsutovge@

N\

OrganisationsnummésDIZ siffror)*
(9.2

Namn pa for et*

Adress*

Postnummer*

Ort*

Telefon*
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E-post*

Fakturamottagare® (Du kan endast valja ett alternativ)
[~ Samma organisationsnummer som ovan I~ Onskar registrera annan fakturamottagare

Annan fakturamottagare i egenskap av (Du kan endast valja ett alternativ)
™ Privatperson [~ Foretag

Kontaktperson

Kontaktperson for anmalan. Den angivna personen kan folja arendet digitalt med Bank-ID inloggning.

Personnummer*

. S ":?)'
Fornamn ;\’\
Efternamn* \
Adress* K &?\}0

O
~J

Postnummer* Q
o

ort* [0
L

Mobil ?b

Telefon N\
x<Q

E-post* . ‘@

Fakturamottagare @'
g ((\

Personnummer O
Ange i formatet (AAAAMMDD-XX);)@

S

Férnamn* @

‘\%

Efternamn* 6\’

O
FakturaadrngO'

o
Pos@@r*
Ort*

Eventuell referens

E-post

Ovrig information kring fakturering
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Organisationsnummer (12 siffror)

Namn pa foretaget*

Fakturaadress*
S0
Postnummer* é\g)
R
Ort* .
AN

Qs

Eventuell referens - \v
N

E-post

Ovrig information kring fakturering
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Anmalan skickas av

Personnummer*

Férnamn*

Efternamn*

Adress*

Postnummer*

Ort*

Mobil

Telefon

E-post*

Ovrig information

SO
Lamna garna dvrig information som inte framgar i anmalan \W )
. {\%
D
.\Q)
O
&

Sokandes underskri%s\
[0)

AN

Ort och datum 6\’

7

Underskqw

*
*

\2\’0
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