
Postadress 
Kalmar kommun 
Samhällsbyggnadskontoret 
Verksamhetsområde Miljö 
Box 611 
391 26 Kalmar 

Besöksadress 
Storgatan 35 A 

Telefon 
0480-45 00 00 

e-post
sam.byggnadskontoret@kalmar.se

anmalan-om-hygienisk-verksamhet, 2021-03-10

Anmälan om hygienisk verksamhet 
Med skärande eller stickande verktyg 

Verksamhet  
Verksamhetens namn 

Besöksadress Postnummer Ort 

Postadress (om annan än besöksadress) Postnummer Ort 

Faktureringsadress (om annan än besöksadress) Postnummer Ort 

Fastighetsbeteckning Organisationsnummer 

Kontaktperson Telefon 

E-postadress

Anmälan avser 
  Tatuering (inkl kosmetisk)   Piercing   Fotvård   Akupunktur 

  Annat 

Beräknat startdatum 
Datum när verksamheten beräknas öppna 

Till anmälan ska bifogas 
• Ritning med mått över lokalen.

• Senaste OVK-protokoll (obligatorisk ventilationskontroll).

Avgifter 
Vid anmälan tar samhällsbyggnadsnämnden ut en avgift för handläggning och administration enligt en 
taxa fastställd av kommunfullmäktige. För mer information besök www.kalmar.se   

Underskrift 
Datum Ort Namnförtydligande 

Namnteckning 

Dataskyddsförordningen (GDPR) 
Kalmar kommun behandlar dina personuppgifter i enlighet med GDPR och övrig vid var tid gällande 
personuppgiftslagstiftning. Rättslig grund är myndighetsutövning enligt artikel 6.1 a GDPR. 
Dina personuppgifter kommer att behandlas under den tid som krävs för handläggningen av ärendet 
och bevaras därefter i enlighet med tillämplig dokumenthanteringsplan och arkivlagstiftning. 
Mer information om hur Kalmar kommun behandlar dina personuppgifter hittar du här. 
kalmar.se/kommun-och-politik/overklaga-beslut-rattssakerhet/integritetspolicy 

http://www.kalmar.se/
http://kalmar.se/kommun-och-politik/overklaga-beslut-rattssakerhet/integritetspolicy
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