Anmalan om kompostering av
organiskt hushallsavfall

Kiruna Kommun * = Obligatorisk uppgift
Miljo- och byggnadsférvaltningen, 981 85 Kiruna
miljo@kiruna.se, 0980-701 40

Anmalan enligt avfallsférordningen (2011:927) 45 § och lokal renhaliningsordning.

Fastighet
Fastighetsbeteckning* Postnummer*
Postadress* Postort*

Typ av bostad*
I:l Aretruntbostad I:l Annan fastighet, ange typ:

D Fritidshus

Uppgifter om kompostbehallare

Fabrikat/ modell*

|:| Isolerad
D Skadedjurssaker

Kompostbehallarens storlek* Antal personer i hushallet*

Ange pa vilket séatt den fardiga kompostprodukten kommer att tas om hand*

Ovriga upplysningar

Anmaélare

Foretagsnamn eller personnamn* Postort*
Organisations-/personnummer* Telefon (aven riktnummer)*
Postadress* E-postadress*
Postnummer*

Miljokontoret anvander i forsta hand e-post vid kontakt. Kryssa i hur du vill bli kontaktad.*

=

\
Q E-post
7~
;‘ Post
Bilagor Observera att handlidggningen inte kan paborjas forran drendet 4r komplett.
D Produktblad/Information om komposteringsanlaggingen
Avgift
Avgift tas ut fér handlaggning av drendet. Den baseras pa av kommunen faststalld taxa.

Underskrift

Datum och anmalarens underskrift* Namnfortydligande*

Hantering av personuppgifter:

Ovanstaende personuppgifter kommer att behandlas enligt Dataskyddsférordningen/GDPR artikel 6.1 e.

De personuppgifter du lamnar kommer att registreras i vart arendehanteringssystem. Registreringen gor vi for att vi
pa ett sakert satt ska kunna hantera din ansdkan. Vissa uppgifter kan &ven komma att hamtas ur fastighetsregistret.
Du har alltid ratt att begéra ut vilka uppgifter som finns registrerade pa dig samt fa rattelse om nagot ar felaktigt.
Allmanna och offentliga uppgifter kan komma att lamnas ut i enlighet med tryckfrihetsférordningen.
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