Absender:

Anlageninhaber (Name, Vorname oder Firmenname)

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon, Fax, E-Mail

Landratsamt Schwarzwald-Baar-Kreis
Gesundheitsamt

HerdstraBe 4

78050 Villingen-Schwenningen

SCHWARZWALD
BAAREKREIS

Anzeige nach § 12 Absatz 1
Trinkwasserverordnung

Nutzung einer
Betriebswasseranlage
Bitte das Formular komplett ausfiillen,

unterschreiben und an gesundheitsamt@Irasbk.de
senden

1. Standort der Anlage

StraBe, Hausnummer

Gebaude/Gebaudeteil

PLZ, Ort

2. Ansprechpartner vor Ort

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon, Fax, E-Mail

3. Hiermit zeige ich folgendes an

1 Betrieb einer bestehenden Anlage

[0 Inbetriebnahme einer neuen Anlage

[1 Wiederinbetriebnahme einer Anlage

1 Stilllegung/Teilstilllegung einer Anlage
Seit/am/zum

Datum
4. Herkunft des Betriebswassers
O Hausbrunnen
O Dachablaufwasser
[ Oberflachenwasser
[0 Grauwasser (aus Handwaschbecken, Dusche,
Waschmaschine o. a.)
(1 Drainage
[1 Sonstiges:

5. Herkunft des Nachspeisewassers
[1 zentrale Trinkwasserversorgung
L] Sonstiges:

6. Die Ableitung des iiberschiissigen Be-
triebswassers erfolgt in die/durch

[0 Trennkanalisation

[0 Mischkanalisation

O] Versickerung

] Sonstiges:

7. Nutzung des Betriebswassers
I Toilettenspiilung

[0 Waschmaschine

[0 Gartenbewdsserung

] Sonstiges:

8. Aligemeines

a) Wie viel Wohneinheiten werden mit

Betriebswasser versorgt? Anzahl
b) Wie viele Verbraucher werden mit
Betriebswasser versorgt? ca. Anzahl
c) Wie hoch ist der geschétzte
Betriebswasseranfall pro Jahr ca. m3
d) Wurde die Anlage von einer zertifi- 1 ja
zierten Fachfirma installiert? 1 nein
e) Sind die Betriebswasserrohrleitun- 1 ja
gen dauerhaft farblich markiert? 1 nein

f) Sind alle Zapfstellen deutlich mit der

Aufschrift ,Betriebswasser-KEIN g Jnaein
Trinkwasser" gekennzeichnet?
g) Erfolgt die Wassernachspeisung aus O
X ja
der Trinkwasserversorgung aus- 0 nein
schlieBlich mittels freiem Auslauf?
h) Liegt ein Wartungsplan vor? O ja
1 nein
i) Haben Sie einen Wartungsvertag O ja
abgeschlossen? O nein

Ort, Datum Unterschrift


mailto:gesundheitsamt@lrasbk.de

