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BENGTSFORS
KOMMUN

Bengtsfors kommun
Box 14, 666 21 Bengtsfors
0531-52 60 00

Fastighetsbeteckning®

Sid 1 (1)

Anmalan om eldstad/rokkanal

* = Obligatorisk uppgift

Fastighetsagare, tomtrattsinnehavare (om annan an anmalaren)*

Anmadlare
Foretagsnamn eller personnamn* Postnummer*
Organisations- eller personnummer* Postort*

Telefon (&ven riktnummer)*

E-postadress

Utdelningsadress*

Faktureringsadress (om annan an ovan)*

Kontaktperson (om anmalaren ar ett foretag)

Férnamn*

Telefon (aven riktnummer)

Efternamn*

E-postadress

Anmalan avser*

D Ny braskamin
I:l Braskassett/braskamin som kopplas till befintlig rokkanal/skorsten

ﬂ:l Ny &ppen spis

Annat (kakelugn, vedpanna, pelletspanna, nytt pannrum, andrat pannrum). Ange vad

Modell pa eldstad (CE-markning ska bifogas) *

Modell pa rokkanal (CE-mérkning ska bifogas)*

Beskrivning*

Datum for installation*

Bilagor

Obligatoriska bilagor: planritning, fasadritning dar skorstenen ar inritad, forslag till kontrollplan, CE-markning.

Valfria bilagor: eventuella kompletterande upplysningar.
Avgift

Avgift betalas enligt av kommunen faststalld taxa.

Godkanner du/ni kommunikation via e-post*
D Ja
[ Nej

Underskrift

Godkéanner du/ni kommunikation via sms*
I:l Ja
I:l Nej

Datum och anmalarens underskrift*

Namnfortydligande*




BENGTSFORS
KOMMUN

Bengtsfors kommun

Hantering av personuppgifter:

Kommunen blir personuppgiftsansvarig for personuppgifterna forst nar den ifylilda blanketten tagits emot av kommunen.
Uppgifterna kommer att behandlas enligt dataskyddsférordningen.
For mer information om hur personuppgifterna behandlas i ditt &rende hanvisas till kommunens hemsida.
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