Anzeige einer Überschreitung des technischen Maßnahmewertes (TMW) für Legionellen gemäß §16 Abs. 1 und der Maßnahmen nach §16 Abs. 7 TrinkwV
	An

Landratsamt Haßberge

-Gesundheitsamt-

Zwerchmaingasse 14

97437 Haßfurt
Email: gesundheitsamt@landratsamt-hassberge.de
FAX: 09521-27406
	Unternehmer/Sonstiger Inhaber

	
	 FORMCHECKBOX 
 Hausverwaltung           FORMCHECKBOX 
 Eigentümer

	
	Firma:
	     

	
	Name:
	     

	
	Anschrift:
	     

	
	PLZ, Ort:
	     

	
	Tel.:
	     

	
	Email:
	     


	Grund der Anzeige
	Proben-nahmedatum
	Labor
	Anzahl Proben
	Anzahl

Proben

>TMW¹

	 FORMCHECKBOX 
 Orientierende Untersuchung
	     
	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Weitergehende Untersuchung
	     
	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 1. Nachuntersuchung
	     
	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 2. Nachuntersuchung
	     
	     
	     
	     

	Ergriffene Maßnahmen

	 FORMCHECKBOX 
 Verbraucher informiert gemäß § 21 Abs. 1 Trinkwasserverordnung.

	 FORMCHECKBOX 
 Mitteilung eingeleiteter Sofortmaßnahmen bei >10.000 KBE/100 ml oder in Hochrisikobereichen³.

	 FORMCHECKBOX 
 Untersuchung zur Aufklärung der Ursachen durchgeführt.

	 FORMCHECKBOX 
 Ortsbesichtigung und Prüfung der allgemein anerkannten Regeln der Technik durchgeführt.

	 FORMCHECKBOX 
 Gefährdungsanalyse gemäß UBA-Liste erstellt².

	 FORMCHECKBOX 
Verbraucher informiert gemäß §16 Abs. 7 Trinkwasserverordnung.

	 FORMCHECKBOX 
 Maßnahmeplan aufgestellt², vorgesehene Maßnahmen

     
     

	 FORMCHECKBOX 
 Mitteilung abgeschlossener Sanierungsmaßnahmen³


¹ Befunde mit Überschreitung des TMV anliegend oder als SEBAM-Datei übermittelt
² Unterlagen nur auf Anforderung durch das Gesundheitsamt beifügen

³ Unterlagen beifügen
Angaben zur Anlage:

	 FORMCHECKBOX 
 Warmwasserspeicher > 400 Liter
	 FORMCHECKBOX 
 Leitungsvolumen > 3 Liter

	Anzahl Steigstränge:      
	Anzahl Nutzungseinheiten/Wohnungen:      

	Objektbezeichnung, Name: 
	     

	Adresse:
	     

	PLZ, Ort
	     

	Bemerkungen, sonstige Hinweise

     
     


     ,      





________________________________
Ort, Datum




 
Unterschrift des Unternehmers/Inhaber
