Absender:

Anzeige Schadlingsbekampfung
Gefahrstoffverordnung (GefStoffV)
Anhang | Nr. 3.4

Regierungsprasidium

Bitte wahlen Sie rechts die Anschrift des

zusténdigen RP anhand des Arbeitsortes aus!

Hier Stadt oder Landkreis des Arbeitsortes auswahlen!
Hier finden Sie die zugehdrigen E-Mail-Adressen

Hier finden Sie die zugehdrigen Fax-Nummern

Ihre Angaben werden in einer automatisiert gefuhrten
Datei gespeichert (§ 20 Abs. 8 HSOG).

1. Personelle Ausstattung

Name / Vorname
Sachkundige/r

Geburtsdatum

Polizeiliches
Fuhrungszeugnis

(*)

Arztliche
Bescheinigung

*)

Sachkunde
nachweis

*)

[ ]ia []nein

[ ]ia[]nein

[ Jia []nein

Elja D nein

[ Jia []nein

Elja D nein

Elja D nein

l:lja l:l nein

D ja Elnein

D ja Dnein

l:lja l:l nein

l:l ja Elnein

l:l ja Elnein

Elja D nein

I:l ja Elnein

I:l ja I:lnein

l:lja I:l nein

I:l ja l:lnein

I:l ja Dnein

(*) Fur jeden Sachkundigen sind die entsprechenden Zeugnisse / Nachweise als Anlage in Kopie beizufiigen.

Gesamtanzahl der Beschéftigten die mit Schadlingsbekampfungsmitteln umgehen:

Anzeige Schéadlingsbekampfung

Stand: 16.02.2021

HESSEN

E

Regierungsprasidium




2. Raumliche Ausstattung

Angaben zur Aufbewahrung und Lagerung der Schadlingsbekampfungsmittel
(ggf. Gebaudebezeichnung / Grundrisse beifligen)

Lagerbedingungen fur Stoffe/Gemische die als akut toxischer eingestuft sind (A) , sind unter
Angabe der maximalen Lagermenge (kg) detailiert zu beschreiben.

3. Sicherheitstechnische Ausstattung
Angaben zur geratetechnischen Ausstattung und zur persénlichen Schutzausriistung

4. Angaben zu den vorgesehenen Schadlingsbekampfungsmitteln

5. Angabe zu den Bereichen der vorgesehenen Schadlingsbekampfung sowie
Zielorganismen, gegen die die Schadlingsbekampfung durchgefiihrt werden soll

Die Angaben zu Nr.4 und 5 miissen nachstehemde Informationen enthalten:

Bezeichnung Zulassungs- | Wirkstoffe Anwendungs- Dekontami- Anwendungs- Zielorganis-
/Handelsname | nummer verfahren nation /Einsatzbereich mus

(eine ausfullbare Tabelle befindet sich in der Anlage dieses Formulars)

6. Wurden die unter (4) aufgefuhrten Schadlingsbekampfungsmittel und -verfahren im
Hinblick auf die vorgesehenen Einsatzbereiche und Zielorganismen einer Ersatzstoff- oder
Ersatzverfahrensprifung unterzogen?

ja nein

7. Ubersicht tiber Anzeigen, Genehmigungen oder Erlaubnisse nach einer anderen
Rechtsvorschrift (z.B. Tierschutzgesetz, Pflanzenschutzgesetz) in Bezug auf Tatigkeiten
zur Schédlingsbekampfung (freiwillige Angabe)

Antragsdatum /
Antragsgegenstand Rechtsgrundlage Behorde Bescheidsdatum

Ort, Datum Unterschrift

(A) gekennzeichnet mit H300 ,Lebensgefahr bei Verschlucken*, H301 ,Giftig bei Verschlucken®, H310 ,Lebensgefahr bei
Hautkontakt.“, H311 ,Giftig bei Hautkontakt.”, H330 ,Lebensgefahr bei Einatmen”oder H331 ,Giftig beim Einatmen.*

HESSEN

E
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