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Ale kommun	 Organisationsnummer	 Telefon	 E-post Webb 
SE-449 80 Alafors	 212000-1439	 0303-70 30 00	 kommun@ale.se www.ale.se
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Anmälan om bassängbad

Behandlad anmälan debiteras enligt gällande taxa fastställd av Ale kommun. 
Anmälan skickas till Ale kommun, Miljöenheten, 449 80 Alafors

För att handlägga ärendet behandlar vi personuppgifterna i denna ansökan i enlighet med dataskyddsförordningen.  
På www.ale.se/pub kan du läsa mer om hur Ale kommun hanterar personuppgifter. Om du inte har tillgång till dator kan 
du få information genom att ringa oss på telefon: 0303-70 30 00. Samhällsbyggnadsnämnden är personuppgiftsansvarig. 
Vid frågor, kontakta oss via e-post: kommun@ale.se eller telefon: 0303-70 30 00.

Signatur
Ort och datum Namnteckning Namnförtydligande

Anmälan avser

‪ Simbassäng ‪ Bubbelpool ‪ Badtunna ‪ Annat ............................................

Antal duschar ............................................................................................................

Beskrivning av verksamheten

Bilagor
• Skalenlig ritning över lokalerna.
• Teknisk beskrivning av reningsanläggning.
• Beskrivning av egenkontroll och provtagning

Sökande
Verksamhetens namn Organisationsnummer/personnummer

Besöksadress Postnummer Postort

Fastighetsbeteckning där verksamheten bedrivs

Utdelningsadress Postnummer Postort

Faktureringsadress Postnummer Postort

Kontaktperson E-post

Telefonnummer Mobilnummer
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