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ANMÄLAN OM KONTROLLANSVARIG

Skicka blanketten som en bilaga till ansökan till:
Tranås kommun
Bygg­ och miljöförvaltningen
573 82 TRANÅS

eller till:
bm@tranas.se

Vid frågor går det bra att ringa till 0140­681 51.

Information om fastigheten och byggnaden
Fastighetsbeteckning Byggnadens adress

Information om er som söker

Adress

Postnummer Postort

Telefon, hem/arbete Telefon, mobil

e­postadress

Information om dig som är kontrollansvarig
Förnamn Efternamn

Telefon, hem/arbete Telefon, mobil

e­postadress

Normal

Jag har en självständig ställning i förhållande till det som ska kontrolleras, enligt 10 kap. 9 §, plan­ och bygglagen

Jag har den kunskap, erfarenhet och kompetens som krävs för projektet, enligt 10 kap. 9 §, plan­ och bygglagen

Komplicerad

Personnummer

Adress

Postnummer Postort

Behörighet:
Certifieringsorgan Behörighetens giltighetstid

Hantering av personuppgifter
När ansökan lämnas in öppnas ett ärende och alla personuppgifter hanteras enligt EUs dataskyddsförordning.
Personuppgifterna används bara för att fullgöra kommunens skyldigheter i ärendet. Uppgifterna kan lämnas vidare
till andra myndigheter för att uppfylla gällande lagstiftning och kommer att arkiveras efter att ärendet har avslutats.

För att underlätta hanteringen av ärendet har ni möjlighet att lämna ett medgivande för att personuppgifterna i
ärendet lämnas vidare, exempelvis via e­post, till andra parter som är inblandade i byggprocessen.

Vi godkänner detta Vi godkänner inte detta

Underskrifter
Sökande: Eventuell medsökande:

Kontrollansvarig: Ort och datum:

Förnamn Efternamn

Förnamn, medsökande Efternamn, medsökande

Personnummer

Personnummer, medsökande

Firmanamn

Firmanamn, medsökande

Organisationsnummer

Organisationsnummer
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