
Anmälan om att starta/driva lokal för hygienisk 
behandling med skärande eller stickande verktyg 
Till anmälan ska du bifoga ritningar över lokalen samt en skriftlig redovisning av verksamheten. 

Verksamhet 
Lokalens namn Fastighetsbeteckning 

Adress Antal behandlingsplatser 

Postadress Datum när verksamheten ska starta 

Telefon E-post

Fakturaadress (om annan än ovan) och referens 

Typ av lokal 
 tatuering  piercing  fotvård  annat ……………………………………….. 

Föreståndare/Ansvarig 
Namn Adress 

Telefon (bostad) Telefon (arbete) Postadress 

Fastighetsägare 
Namn Adress 

Telefon (bostad) Telefon (arbete) Postadress 

Anmälan inlämnad av 
Namn Organisations- eller personnummer 

Adress Telefon (arbete) 

Postadress E-post

Avgift för handläggning tas ut enligt Taxa för miljö- och hälsoskyddsnämndens verksamhet enligt 
miljöbalken, fastställd av kommunfullmäktige. 

De personuppgifter som du fyller i kommer att lagras och behandlas av miljö- och hälsoskyddsnämnden i enlighet med gällande 
dataskyddsförordning, GDPR, i syfte att hantera ditt ärende. 
Du har rätt att kontakta miljö- och hälsoskyddsnämnden för att få information om vilka uppgifter som behandlas om dig eller för att 
begära rättelse, överföring, radering eller begränsning av dina personuppgifter. Personuppgiftsansvarig: Miljö- och 
hälsoskyddsnämnden, 551 89  Jönköping. miljo@jonkoping.se.  Du har även rätt att klaga hos Datainspektionen om du tycker att vi 
behandlar dina personuppgifter på ett felaktigt sätt. 

Besöksadress Juneporten Västra Storgatan 16 Jönköping.  Telefon 036-10 50 00  E-post: miljo@jonkoping.se  

Vänd sida

2019-07



 
 
 
 
 
Underskrift 
 
 
………………………………………… ……………………………………………………………… 
Ort och datum 
 
 

Underskrift 
 
…………………………………………………………………. 
Namnförtydligande 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Skicka ifylld blankett med bilagor till 
Miljö- och hälsoskyddskontoret 

551 89  Jönköping 
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