Blanketten ar skapad av Tranas kommun. Senast uppdaterad 2020-04-30.

ANMALAN OM KONTROLLANSVARIG

Skicka blanketten som en bilaga till ansokan till:
Tranas kommun

Bygg- och miljéforvaltningen

573 82 TRANAS

eller till:

TRANAS  bm@tranassse

KOMMUN  Vid fragor gar det bra att ringa till 0140681 51.

Information om fastigheten och byggnaden

Fastighetsbeteckning Byggnadens adress

Information om er som soker -

Fornamn Efternamn Personnummer

Fornamn, medsodkande Efternamn, medsdkande Personnummer, medsokande
Adress Telefon, hem/arbete Telefon, mobil

Postnummer  |Postort e-postadress

Information om dig som ar kontrollansvarig

Fornamn Efternamn Personnummer

Adress Telefon, hem/arbete Telefon, mobil
Postnummer  |Postort e-postadress

Behorighet: D Normal D Komplicerad Certifieringsorgan Behorighetens giltighetstid

D Jag har den kunskap, erfarenhet och kompetens som kravs for projektet, enligt 10 kap. 9 §, plan- och bygglagen
D Jag har en sjalvstandig stallning i forhallande till det som ska kontrolleras, enligt 10 kap. 9 §, plan- och bygglagen

Hantering av personuppgifter

Néar ansdkan lamnas in 6ppnas ett arende och alla personuppgifter hanteras enligt EUs dataskyddsforordning.
Personuppgifterna anvands bara for att fullgora kommunens skyldigheter i arendet. Uppgifterna kan lamnas vidare
till andra myndigheter for att uppfylla gallande lagstiftning och kommer att arkiveras efter att arendet har avslutats.

For att underlatta hanteringen av arendet har ni maojlighet att Iamna ett medgivande for att personuppgifterna i
arendet lamnas vidare, exempelvis via e-post, till andra parter som ar inblandade i byggprocessen.

| |Vigodkanner detta | |Vigodkénner inte detta
Underskrifter
Sokande: Eventuell medsokande:

Kontrollansvarig: Ort och datum:
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