Skelleftea An?élanlélainl?rlingljllbvertagande' o
W kommun av hygienlokal eller undervisningsloka

Bygg- och miljondmnden

Sokande

[J Anmalan om ny verksamhet [J Andring av verksamhet [] Overtagande av verksamhet

Vid anmaélan eller &ndring bifoga: l)skalenlig ritning (planlésning) med fast inredning samt takhojd, Iyentilationens luftfloden.
Anmalan och &ndring ska lAmnas in 6 veckor innan verksamheten startar.

Fastighetsbeteckning

Fastighetsagare Telefon Mobiltelefon
Namn péa verksamheten Telefon
Verksamhetens adress Postnummer Ort
Faktureringsadress Postnummer Ort
Verksamhetsansvarig/kontaktperson Telefon Mobiltelefon

E-postadress

Organisationsnummer eller personnummer

Typ av verksamhet

[] Badanlaggning ex. badtunna, basséng ] Fotvéard [] Tatuering ] Akupunktur [ Piercning

] Undervisningslokal ange typ: ] Annat ange vad:

Nar ska verksamheten bérja/andringen sker:

Ange max antal personer som ska vistas i lokalen/anlaggningen:

Verksamhetsbeskrivning

Underskrift

Datum Underskrift Namnfértydligande

Kom ih&g att anstka om bygglov/bygganmalan om du ska bygga nytt, bygga om eller bygga till.

Anmalan ar avgiftsbelagd. Detta innebar att myndigheten har ett kreditférhallande till sokande och har réatt att begara in
personuppgifter. Uppgifterna kommer att anvandas i férvaltningens verksamhetssystem och kommunens ekonomisystem.

Postadress Besoksadress Kundtjanst E-postadress
Skellefted kommun Tradgéardsgatan 7 0910-73 50 00 kundtjanst@skelleftea.se
Bygg- och miljokontoret Webbplats

931 85 Skellefted www.skelleftea.se
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