Absender (Name, Anschrift, Telefon, E-Maiil): Ergdnzende Anzeige von Ort und Zeit zur
unternehmensbezogenen Anzeige bei Tétigkeiten
mit asbesthaltigen Materialien im Bereich

mittleren Risikos
gemadnB § 11a GefStoffV in Verbindung mit Anhang | Nr. 3.5
GefStoffV

Hier bitte die zustdndige Behorde auswdhlen.

GemanB der unternehmensbezogenen Anzeige vom (Datum):

Ubermittelt an die Arbeitsschutzbehoérde (zustdndig fur die
Betriebsstdtte/Sitz des Unternehmens): e

werden ergdnzend Ort und Zeit von Tatigkeiten mit asbesthaltigen Materialien mitgeteilt:

Anschrift der Arbeitsstdtte:

Informationen zu den Tatigkeiten:

Beginn der Tatigkeit: .....c.cccereereereerererenene. Dauer der Tatigkeit: .................. [ ITage []Wochen
gdf. weiter Angaben, z. B. Konkretisierung zu den Arbeitszeiten:

MeENGE (2. B.iN M2/ M3/ M / KG): 1eurrrrerrnrsrsssnsssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessesssssssssssessons

ggf. weitere Angaben zu den ausgefihrten Tatigkeiten bzw. angewandten Arbeitsverfahren:

AUTSICNTFUNTENAE PEISON VOI OFti ...ttt ettt eeee st e eestesaeesesstesteses et esssestesseessestestesssensenssensseseseens

Ergdnzende Anzeige:

[] Ubermittelt an Trager der gesetzlichen Unfallversicherung (BG/UK) ........ocuocuecueeeeerereevesessesssssessssessssssesens
[0 02 [P

[] Einsicht fir betroffene Beschdftigte/Betriebs- bzw. Personalrat gewdhrt

(Ort, Datum) (verantwortliche sachkundige Person)
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