Absender (Inhaber / Unternehmer)

Name, Vorname

Firma , Einrichtung

Anschrift

PLZ, Ort

Telef. / Fax / eMail

Senden an :

Landkreis Nordwestmecklenburg
FB Offentlicher Gesundheitsdienst
Rostocker Str. 76

23970 Wismar

E-Mail: ga@nordwestmecklenburg.de

Standort der Anlage
(wenn vom Absender abweichend)

Name

Anschrift

PLZ, Ort

Ansprechpartner vor Ort

Telef.

Hiermit wird angezeigt:
[ Betrieb der bereits existierenden Anlage
[] wiederinbetriebnahme nach

[] baulichen Veranderungen

[] betriebstechnischen Anderungen
[ Inbetriebnahme einer Neuanlage ab..........
[ stilllegung am .......ooooeveviiiiciieieeee,
] Anderung des Eigentimers/ Betreibers

Allgemeines

Herkunft des Trinkwassers

[] zentrales Wasserwerk >10m3/d

[] dezentrales Wasserwerk <10m3/d
oder < 50 Personen

Installationsmaterialien:
] Kupfer

[] verzinkter Stahl

[C] Edelstahl

[] Kunststoff

[IBlei

Zusétzliche Anlagen:
] Enthartung
[J Dosieranlagen (z.B. Phosphat)

[ Filter
] .Nicht“ Trinkwasseranlage (z.B. Regenwasser)

Anzeige nach 88 11, 12 der Trinkwasser-
verordnung

Wasserversorgungsanlagen &
GroRRanlage zur

Trinkwassererwadrmung (TWE)
aus der Wasser im Rahmen einer 6ffentlichen und
gewerblichen Tatigkeit abgegeben wird

(Bei mehreren getrennten Warmwasseranlagen in einem
Gebéude bitte je Anlage eine separate Anzeige ausfillen.)

Art der Gebaudenutzung
[] Offentliche Einrichtung (geman Trinkw\V)

[] Gewerbliche Nutzung (z. B. Vermietung)

Anzahl versorgter Personen:
Anzahl der Wohneinheiten:

GrolRe des Leitungssystems (Verzweigungen,
Anzahl Gebaudeteile):

Anzahl der Steigleitungen: ...........c.coceiiiiiiinnnnn.

Duschen oder andere Einrichtungen mit
Aerosolbildung vorhanden []ja

Leitungsschema vorhanden: [] ja

[ nein
I nein

Warmwasserversorgung:

] Fernwarmeversorgung

[[] dezentrale Warmwasserbereitung

[J zentrale Warmwasserbereitung: Anlage mit
Speicher-TWE oder zentralem Durchfluss-TWE
1> 4001 / < 400l
oder
Leitungsvolumen vom TWE bis zur letzten
Entnahmestelle []>31 oder [<3l

Trinkwasserprobenstellen am Speicher vorhanden
[CJwarmwasseraustritt ~ [] Zirkulationseintritt
[] Kaltwasserzulauf [J Nachriistung zeitnah
Temperatur Vorlauf : ..... °C Rucklauf : ..... °C
Untersuchung auf Legionellen durchgefiihrt

[ ja (Befund beilegen) [ nein

Bemerkungen oder Hinweise: .................co...

Unterschrift

Ort, Datum
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