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Anmälan av hygienisk verksamhet 
Förordningen om miljöfarlig verksamhet  
och hälsoskydd (SFS 1998:899) 38 § 

 
Den som avser att driva verksamhet där allmänheten yrkesmässigt 
erbjuds hygienisk behandling, där skärande eller stickande verktyg 
används, ska göra anmälan innan lokalen tas i bruk.  

Verksamhet 
Typ av verksamhet (fotvård, tatuering, piercing, akupunktur mm): 

      
Firmans namn: 

      
Organisationsnummer/personnummer: 

      
Innehavarens namn: 

      
Adress: 
      

Postnummer: 

      
Ort: 
      

Telefonnummer: 
      

Mobilnummer: 
      

E-post: 

      
 

Fastighet 
Fastighetsbeteckning: 

      
Fastighetsägarens namn:  
      

Telefon: 
      

Adress: 
      

Postnummer: 

      
Ort: 

      
 

Behandlingslokal 
Behandlingslokalens adress (om annan än ovan): 

      
Övriga upplysningar: 

      

Miljö- och Byggnadsnämnden tar ut en avgift för sin handläggning enligt taxa fastställd av kommunfullmäktige. 
 

Till anmälan skall bifogas ritning över lokalen, verksamhetsbeskrivning och 
användning av kemiska produkter. 
 
 
__________________________________ 
Ort och datum 
 
 
______________________________ ____                 _________________________________ 
Underskrift                   Namnförtydligande    
 

Anmälan skickas till: 
MILJÖ- OCH BYGGNADSNÄMNDEN 
235 81 VELLINGE 
 
Personuppgifter som lämnas på denna blankett kommer att behandlas i datasystem hos Miljö- och Byggnadsnämnden  
och användas för att lagra information. Uppgifterna är offentliga. För ytterligare information om hur personuppgifterna användes  
samt för ändringar, skriv till Miljö- och Byggnadsnämnden, 235 81 Vellinge. 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Miljö- och Byggnadsnämnden          Telefon 040-42 50 00          Telefax 040-42 51 99 
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