Anzeige einer Uberschreitung des technischen MaBnahmenwertes (TMW) fiir Legionellen

gemaB § 16 Abs.1 sowie der MaBnahmen nach § 16 Abs. 7 TrinkwV

Betroffenes Objekt

Name

Anschrift

PLZ, Ort

OKz

4280/ /

An:

Landratsamt Bad To6lz — Wolfratshausen
Abteilung 6 — Humanmedizin
Prof.-Max-Lange-Platz 1

83646 Bad Tolz

Tel.: +49 (8041) 505-481

Fax: +49 (8041) 505-132

E-Mail: g-amt@lIra-toelz.de

Unternehmer/Sonstiger Inhaber (Usl)

[0 Hausverwaltung

[ Eigentiimer

Firma

Name

Anschrift

PLZ, Ort

Tel.Nr.

E-Mail

Untersuchungsstelle

Labor

Anschrift

PLZ, Ort

Tel.Nr.

E-Mail

Anzeige

durch [J Usl

Grund der Anzeige
(nur bei Werten > 100 KBE Legionellen / 100

Probenahme-
datum

Maximalwert

Anzahl

Proben"

Anzahl Proben
>TMwW"

[] |Orientierende Untersuchung

[J |Weitergehende Untersuchung

[] |1. Nachuntersuchung (nach 1 Woche)

[] |2. Nachuntersuchung (nach 3 Monaten)

[] |3. Nachuntersuchung (nach 6 Monaten)

" Befunde anliegend oder als SEBAM-Datei Gibermitteln.

Ergriffene MaBnahmen (Anzeige durch Usl nach § 16 Abs.7 TrinkwV)

Verbraucher informiert gem. § 16 Abs. 7 TrinkwV

Mitteilung eingeleiteter SofortmaRnahmen bei > 10.000 KBE/100 ml oder in Hochrisikobereichen 2

Untersuchungen zur Aufklarung der Ursachen durchgefiihrt

Ortsbesichtigung und Priifung der a.a.R.d.T. durchgefiihrt

Gefahrdungsanalyse gem. UBA-Empfehlung erstellt”

I o o

MafRnahmenplan aufgestellt ¥

LM

3

Unterlagen beifligen
Unterlagen nur auf Anforderung durch das Gesundheitsamt beifligen




Angaben zur Anlage (Anzeige durch Usl nach § 16 Abs.7 TrinkwV)

[] warmwasserspeicher > 400 Liter ~ [] Leitungsvolumen > 3 Liter [] Aerosolbildung (z. B. Duschen)

Die Tatigkeit, im Rahmen derer die Trinkwasserbereitstellung erfolgt, ist gem. § 3 TrinkwV:

[] gewerblich [] sffentlich [] weder gewerblich noch 6ffentlich
[ Trinkwasser-Installation (§ 3 Nr. 2 e TrinkwV) [1 mobile Versorgungsanlage (§ 3 Nr. 2 d TrinkwV):
Anzahl Steigstrénge: Anzahl Nutzungseinheiten, z.B. Wohnungen:

Bemerkungen / sonstige Hinweise / Hochrisikobereiche:

Ort: Datum: Unterzeichner




	Betroffenes Objekt: 
	Name: 
	Anschrift: 
	PLZ Ort: 
	Betroffenes Objekt1: 
	Firma: 
	Name1: 
	Anschrift1: 
	PLZ Ort1: 
	TelNr: 
	EMail: 
	Untersuchungsstelle: 
	Labor: 
	Anschrift2: 
	PLZ Ort2: 
	TelNr1: 
	EMail1: 
	Orientierende Untersuchung: 
	Orientierende Untersuchung1: 
	Orientierende Untersuchung2: 
	Orientierende Untersuchung3: 
	Weitergehende Untersuchung: 
	Weitergehende Untersuchung1: 
	Weitergehende Untersuchung2: 
	Weitergehende Untersuchung3: 
	1 Nachuntersuchung nach 1 Woche: 
	1 Nachuntersuchung nach 1 Woche1: 
	1 Nachuntersuchung nach 1 Woche2: 
	1 Nachuntersuchung nach 1 Woche3: 
	2 Nachuntersuchung nach 3 Monaten: 
	2 Nachuntersuchung nach 3 Monaten1: 
	2 Nachuntersuchung nach 3 Monaten2: 
	2 Nachuntersuchung nach 3 Monaten3: 
	3 Nachuntersuchung nach 6 Monaten: 
	3 Nachuntersuchung nach 6 Monaten1: 
	3 Nachuntersuchung nach 6 Monaten2: 
	3 Nachuntersuchung nach 6 Monaten3: 
	Bemerkungen  sonstige Hinweise  Hochrisikobereiche: 
	Ort: 
	Unterzeichner: 
	Textfeld0: 
	Kontrollkästchen0: Off
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off


