BINTERKANTONALES LABOR

LEBENSMITTELKONTROLLE APPENZELL AUSSERRHODEN APPENZELL INNERRHODEN SCHAFFHAUSEN
UMWELTSCHUTZ SCHAFFHAUSEN Stand Dezember 2019

Meldung Gefahrgutbeauftragte (GGBV)

Gefahrgutbeauftragtenverordnung (GGBYV), SR 741.622

Meldung Gefahrgutbeauftragte nach Art. 7 GGBV

Unternehmungen, die gefahrliche Giter (Gefahrgut) auf der Strasse, auf der Schiene oder auf Gewassern beférdern oder sie
in diesem Zusammenhang verpacken, einfillen, versenden, laden oder entladen missen fir jede Tatigkeit im Zusammenhang
mit der Handhabung gefahrlicher Guter einen, eine oder mehrere Gefahrgutbeauftragte (GGB) ernennen und der Vollzugsbe-
hérde unaufgefordert innert 30 Tagen nach der Ernennung die Namen der GGB und die in deren Schulungsnachweis aufge-
fihrten Bereiche bekannt geben.

1. Unternehmung

Kontaktperson
Betrieb Name
Strasse / Nr Vorname
PLZ / Ort E-Mail
Telefon Telefon
2. Personalien Gefahrgutbeauftragte(r)
[ Jintern [ Jextern
Personalien des oder der Gefahrgutbeauftragten
Name Firma
Vorname
Strasse / Nr Telefon
PLZ / Ort E-Mail

3. Schulungsnachweis

Datum des Schulungsnachweises (Priifung)

Die oder der Gefahrgutbeauftragte ist ausgebildet und gepruft fir (zutreffendes ankreuzen):

Verkehrstager: |:|Strasse |:|Schiene |:|Gewésser
ADR / RID Klasse: |:|Klasse 1 |:|Klasse 3,4.1,43,51,6.1,6.2,8,9
|:|Klasse 2 |:|Klasse 3 UN-Nummer 1202, 1203, 1223 (Mineraldlprodukte)

|:|Klasse 7

Bitte eine Kopie des Schulungsnachweises beilegen!
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4. Bestatigung der obigen Angaben

Name Firma
Vorname Funktion
E-Mail Telefon

Ort / Datum Unterschrift

Bitte einsenden an: Interkantonales Labor, Fachbereich Risikovorsorge, Miihlentalstrasse 188, 8200 Schaffhausen
oder per Mail an: interkantlab@ktsh.ch
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