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SODERTORNS Anmalan om driftstorning -
MlL]O" & HALSO- avvikelse
SKYDDSFORBUND

Sodertorns miljo- & halsoskyddsforbund
136 81 Haninge

Enligt 6 § Forordning (1998:901) om verksamhetsutévares egenkontroll

O Gverskridande av gransvirde/begransningsvirde [Jstorre storningar i processen

] Okontrollerat utslapp (ex braddning) [ Brand, rékutveckling

[ Onormalt buller [IKontrollerat, planerat 6verutslapp
[ Fér omgivningen synliga, onormala utsldpp som [JAnnat:

inte behover leda till miljopaverkan

Verksamhets- Verksamhetsutovare Fastighetsbeteckning
utovare
Adress Postnummer och ort
Berord avdelning Datum och klockslag for storning/tillbud:
Kontaktperson hos verksamhetsutévaren Telefon
E-post

Beskrivning |[Beskrivning av driftstérning / tillbud / incident / avvikelse:

Orsak
Postadress Besoksadress Telefon Fax E-post Webbsida
136 81 Haninge Rudsjoterrassen 5 08-606 93 00 08-606 93 01 miljokontoret@smohf.se www.smohf.se
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Forsta insats | Forsta insats (for att begransa risk for skada eller olagenhet pa manniskors halsa och miljon):

Forslag till
atgard
(forebyggande/
korrigerande)

Nar ska atgard
vara genomford?

Vem ar
ansvarig?

Nar du skickarin denna blankett till Sodertorns miljo- och halsoskyddsforbund kommer vissa personuppgifter om dig behandlas.
Kontakta oss foér information om hur férbundet hanterar dina personuppgifter eller besék var webbplats www.smohf.se/gdpr

Ort och datum

Underskrift Namnfortydligande
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