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Anzeige nach § 12 Trinkwasserverordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 23.06.2023 (BGBl. 2023 I. Nr.: 159) 

Formularbeginn
	Absender (Betreiber):

	
     

	Name, Vorname

     

	ggf. Firma

     

	Straße Hausnummer

     

	PLZ Ort





	
	






	
     

	Telefonnummer

     

	E-Mail Adresse





	
Zusendung an:

	
Magistrat der Stadt Bremerhaven
Gesundheitsamt
Wurster Straße 49
27580 Bremerhaven
Telefon: 0471 590 2353
E-Mail: infektion.gesundheitsamt@magistrat.bremerhaven.de




	Angaben zur Nichttrinkwasseranlage:

	Standort der Anlage:


Anschrift:


	[bookmark: _GoBack]     

	Straße Hausnummer

     

	PLZ Ort




	Ansprechpartner vor Ort:

	
     

	Name, Vorname

     

	Straße Hausnummer 

     

	PLZ Ort

     

	Telefonnummer






	Hiermit zeige ich folgendes an:
|_| Betrieb einer existierenden Anlage
|_| Inbetriebnahme einer Anlage
|_| Wiederinbetriebnahme einer Anlage
|_| Stilllegung einer Anlage
      am/zum      

	Herkunft des Betriebswassers:

|_| Hausbrunnen
|_| Dachablaufwasser
|_| Oberflächenwasser
|_| Grauwasser (aus der Körperreinigung: Dusche, Handwaschbecken)
|_| Sonstiges:      



	Herkunft des Nachspeisungswassers:

|_| zentrale Wasserversorgung
|_| Sonstiges:      

     
	Die Ableitung des überschüssigen Betriebswassers erfolgt in die/ durch:

|_| Trennkanalisation
|_| Mischkanalisation
|_| Versickerung
|_| Sonstiges:      


	Allgemeines

a) Wie viele Wohneinheiten werden versorgt?      

b) Wie viele Verbraucher werden mit Betriebswasser versorgt      

c) Wie hoch ist der geschätzte Betriebswasseranfall pro Jahr?       m³ 

d) Haben Sie einen Wartungsvertrag abgeschlossen?  |_| ja |_| nein

	Sonstige Anforderungen
a) Wurde die Anlage von einem Sanitärfachbetrieb installiert   |_| ja |_| nein

b) Rohrleitungen sind farblich abgehoben und die Entnahmestellen sind deutlich mit der Aufschrift „Kein Trinkwasser“ gekennzeichnet (DIN 1989)? |_| ja |_| nein

c) Die Wassernachspeisung aus der Trinkwasserversorgung erfolgt ausschließlich mittels freiem Auslauf?  |_| ja |_| nein

d) Liegt ein Wartungsplan vor? |_| ja |_| nein




Formularende


       
	Ort, Datum






		Stand: 2025
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