
Akupunktur Fotvård

Kosmetisk tatuering eller permanet make-up Piercing

Tatuering Annan skärande och stickande behandling

Ja Nej

Ja Nej

Ja Nej

Verksamhet med hygienisk behandling, anmälan

* Obligatoriska fält

Beskrivning av verksamheten
Ange typ av verksamhet*

När ska verksamheten öppna?*

Ange antal behandlingplatser*

Ange yta i kvadratmeter*

Bedrivs fler stickande och skärande verksamheter i lokalen?* (Du kan endast välja ett alternativ) 

Om ja, hur många och vilka?

Finns separat städutymme med utslagsvask?* (Du kan endast välja ett alternativ) 

Finns handtvättställ i behandlingsrummet?* (Du kan endast välja ett alternativ) 

Om ja, hur många handtvättställ finns det?

Rutiner
Beskriv hur du kommer att sterilisera instrument och utrustning*

Bifoga dokument

Beskriv vilka hygienritiner du har vid ingrepp och behandlingar*
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Bifoga dokument

Beskriv vilket informastionsmaterial du lämnar till kunder före och efter behandling*

Bifoga dokument

Lokalen
Planritning*

Utformning av ventilationen*
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Verksamheten
Organisationsnummer*

Verksamhetens namn*

Adress*

Postnummer*

Ort*

Fastighetsbeteckning

Fastighetsägare

Anmälare
Personnummer*

Förnamn*

Efternamn*

Adress*

Postnummer*

Ort*

Telefon

E-post*

Sökandes underskrift

Ort och datum

Underskrift
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