An den

Abwasserverband Hall in Tirol — Fritzens

Innstrafle 12
A- 6122 Fritzens

Jahrliche Indirekteinleitermelde-und Nachweispflichten

1. Angaben zum Indirekteinleiter

Firma:

Anschrift:

Zustandige/r Sachbearbeiter/in:

Tel.Nr.:

Fax:

Mobil:

E-Mailadresse:

Abwasserverband
Hall in Tirol - Fritzens

InnstraBe 12, A-6122 Fritzens
Tel. 05224/55328, FaxDw. 18
info@abwasserverband.com

www.abwasserverband.com
UID-Nummer: ATU38994503



2. Nachweis durch fachlich qualifizierte Stelle
2.1. Generalinspektion

falligam ... Jo Lo
[ nicht durchgeflhrt

[ durchgefiihrt *)
*) Nachweis als Beilage mitschicken

2.2. Fremdiiberwachung - Abwasseranalysen fiir iberwachungspflichtige Parameter
[ nicht durchgeflihrt

[ durchgeflhrt *)
*) Nachweis als Beilage mitschicken

3. Nachweis durch Indirekteinleiter

3.1. Jahreswasserverbrauch *)
[ 6ffentliche Versorgung
[J Eigenwasserversorgung

L andere: oo
Wasserverbrauch:
Zeitraum: vom ......... Joiiininn Y AT DIS vuvruennn Joiiininn Y ST (Tag/Monat/Jahr)
Verbrauch ms3
nicht abwasserrelevanter Verorauch =~ = m3 | Begrindung: ........cocoiiiiiiiiii,
abwasserrelevanter Verorauch ... m3  Betriebstage: ... . /Jahr

*) wenn Verbrauch >500 m3 Nachweis (Gemeindeabrechnung,...) beilegen
3.2. Nachweis der Entsorgung von Rlckstédnden aus der Vorreinigung (Schlamm, Fett,...)
nicht vorhanden

Ovorhanden *)
*) Nachweis (Rechnung Entsorgungsfirma,...) als Beilage mitschicken

Menge der entsorgten Substanzen: ....................... m3
3.3. Bestatigung des ordnungsgeméfien Betriebs der Anlage
[ nicht vorhanden
[vorhanden *)
*) Nachweis (Kopie Wartungsbuch,...) als Beilage mitschicken

3.4. Anderung der Anlagen in denen Abwasser anfallt
nein
Cia

wenn ja, kurze Beschreibung

3.5. Anderung von abwasserbeeinflussenden Betriebsmitteln (z.B. Waschmittel,...)
[Onein
Oia

wenn ja, kurze Beschreibung

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben.

(Ort, Datum) (Firmenmagige Fertigung)
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