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Anmälan enligt 38 § förordningen (1998:899) om miljöfarlig 
verksamhet och hälsoskydd eller 10 § Strålsäkerhets-
myndighetens föreskrifter (2012:5) om solarier och artificiella 
solningsanläggningar 
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Skickas till 

Åtvidabergs kommun 
Miljökontoret 
Box 206 
597 25 Åtvidaberg 

Verksamhetsutövare 

Namn Personnummer/Organisationsnummer 

Utdelningsadress (gata, box etc.) Postnummer och ort 

Faktureringsadress (om annan än utdelningsadressen) Postnummer och ort 

Telefon dagtid (fast och/eller mobil)  E-postadress 

☐ Jag godtar kontakt och utskick via e-post.

Anmälan avser 

☐ Ny verksamhet

☐ Ändring/utbyggnad

☐ Övertagande av befintlig verksamhet

☐ Flytt av verksamhet

Typ av hygienisk behandling 

☐ Tatuering

☐Microblading

☐ Piercing

☐Microneedling

☐ Fotvård

☐ Akupunktur

☐ Rakning med rakkniv

☐ Pedikyr eller manikyr där skärande verktyg används

☐ Solarium

☐ Annan behandling:

Verksamhetsbeskrivning 

Beskriv kortfattat vilken verksamhet som kommer bedrivas. 

Kommer verksamheten vara ambulerande? 

☐ Ja, endast ambulerande verksamhet

☐ Ja, delvis

☐ Nej

Antal behandlingsplatser Planerad verksamhetsstart 

Verksamhetens namn (det som används vid marknadsföring) 

mailto:miljo@atvidaberg.se
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Uppgifter om lokalen 

Besöksadress 

      
Postnummre och ort 

      

Fastighetsbeteckning 

      
Fastighetsägare 

      

Kontaktperson och kontaktuppgift till fastighetsägaren  

      

Lokalens yta (m2) 

      
Maximalt antal personer som vistas i lokalen samtidigt 

      

Ventilation 

☐ Självdrag (S) 

☐ Mekanisk frånluft (F) 

☐ Mekanisk till- och frånluft (FT) 

☐ Mekanisk till- och frånluft med värmeväxlare (FTX) 

Luftflöde (tilluft utifrån), liter/sekund 

      

Vatten 

☐ Kommunalt 

☐ Eget 

Avlopp 

☐ Kommunalt 

☐ Eget 

Tidigare verksamhet i lokalen  

      

Redskap och rengöring 

Typ av redskap 

☐ Engångsredskap 

☐ Flergångsredskap 

☐ Båda 

Sterilisering av flergångsredskap kommer ske 

☐ Nej 

☐ Ja, beskriv hur:       

 

Solarium 

Antal solariebäddar 

      
UV-typ 

      
Typ av bemanning 

☐ Obemannat 

☐ Bemannat 

Följande handlingar bör bifogas anmälan 

 Skalenlig ritning över lokalen 

 Rita in utrymmen för till exempel behandling, handtvätt, disk, rengöring, toaletter, städutrymmen etc. 

 Behandlingsplatser och övrig inredning bör ritas in i samma skala som för lokalen.  

 Ange på ritningen hur många kvadratmeter varje rum är.  

 Ange på ritningen vilket tilluftsflöde (liter per sekund) det är i varje behandlingsrum.  

 

 För solarier ska intyg om att solarierna överensstämmer med kraven i svensk standard SS-EN 60335-2-27:2010 bifogas 

anmälan.  

Underskrift  

Ort och datum 

      
 

Namnteckning Namnförtydligande 
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Information om behandling av personuppgifter 

Behandling sker enligt allmän dataskyddsförordning EU 2016/679 (GDPR). Personuppgifter som lämnas i blankett 

behandlas av bygg- och miljönämnden för administration och andra åtgärder som behövs för att handlägga ärendet. Du har 

rätt att få information om vilka personuppgifter om dig som behandlas av bygg- och miljönämnden. Nämnden är skyldig att 

omgående rätta felaktiga eller missvisande uppgifter. Se mer information på www.atvidaberg.se om hur du gör begäran om 

registerutdrag eller begäran om rättning av uppgifter. För frågor kontakta miljökontoret enligt följande: Åtvidabergs 

kommun, Miljökontoret, Box 206, 597 25 Åtvidaberg, e-post: miljo@atvidaberg.se, telefonnummer: 0120-830 00.  

Egenkontroll 

Egenkontroll innebär att man som verksamhetsutövare ska planera och kontrollera verksamheten för att motverka, förebygga 

och i förekommande fall undanröja olägenhet för människors hälsa eller miljön.  

 

För anmälningspliktiga verksamheter gäller förutom miljöbalken även kraven på egenkontroll som ställs i förordningen 

(1998:901) om verksamhetsutövarens egenkontroll. I egenkontrollen bör det bland annat finnas dokumenterade rutiner för att 

upprätthålla hygienen i samband med behandlingar, vid misstanke om smitta, för underhåll av lokaler och inredning, för 

städning, rengöring och skötsel av lokaler och utrustning, för hantering av kemiska ämnen samt rutiner för kommunikation 

med kunderna m.m. Egenkontrollen ska anpassas till verksamhetens risker och behov och kan se olika ut för olika 

verksamheter. 

Avgift 

Avgift för handläggning av anmälan tas ut enligt fastställd taxa beslutad av kommunfullmäktige. 

Blanketten reviderades 2022-01-20. 
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