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Stand August 2020

Meldeformular zur Abklärung der Unterstellung eines  
Betriebes unter die Störfallverordnung (StFV)

Nachfolgend erfolgt eine Kurzanleitung zum Vorgehen für die Abklärung, ob ein Betrieb der StFV untersteht. 

 Vorgehen Verweis

1. Ermittlung der Betriebsgrunddaten. K1

2. Ausfüllen einer Chemikalienlagerliste und feststellen, ob der Betrieb die 
MengenschwellenvonStoffen,ZubereitungenundSonderabfällengemäss
StFV überschreitet.

Chemikalienlagerliste 
bitte beilegen

K7

3. Feststellen, ob der Betrieb mit pathogenen oder gentechnisch veränderten 
Organismen umgeht.

4. Ausgefüllte Formulare mit allfälligen Beilagen bitte einsenden an: 
Interkantonales Labor 
Abteilung Wasser und Risikovorsorge 
Mühlentalstrasse 188 
8200Schaffhausen 
 
EMail: interkantlab@ktsh.ch 
Tel.: 052 632 74 80

Bei Fragen zum Ausfüllen der Formulare unterstützen wir Sie gerne.
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Formular K1
Betriebsgrunddaten

Name des Betriebes: ______________________________________________________________________________

Adresse der Betriebsstätte (Standort):  Strasse, Nr.:  __________________________________________________

      PLZ,Ort:  __________________________________________________

Kontaktperson:
Name, Vorname: ____________________ ________  Funktion:    __________________________________________

Telefon:   ____________________________  E-Mail:    __________________________________________

Betriebsbeschreibung (Standort): 
Ist der Standort gleichzeitig Firmensitz?  q Ja  q Nein

Wenn nein, Firmensitz: Strasse, Nr.: _______________________________________________________________  

   PLZ,Ort:  _______________________________________________________________  

 

Wirtschaftsart / Branche: ______________________________  evtl. Nebenbranche:  _________________________

Personalbestand (ca.):  ___________________ Mitarbeitende  BUR-Nummer:  _________________________

MaximaleAnzahldersichimArealaufhaltendenbetriebsfremdenPersonen(Besucher,Fremdfirmenusw.): __________

Nutzungszone:  q Industrie /  Gewerbe  qZonefüröff.Bauten q Wohnen  q Land-/Forstwirtschaft

Fläche des Betriebsareals: _________________ m2

Eigentumsverhältnisse: q Besitzer des Areals q Baurecht

   q Mieter bei:   ________________________________________________________

   q Untermieter bei:  ________________________________________________________  

Geschäftsbereiche innerhalb des Betriebes:

q Verwaltung q Forschung, Entwicklung, Labor q Produktion

q Lager q Hochregallager q Tanklager

q Spedition, An- / Auslieferung q Güterumschlagplatz q Verkaufsstelle / Laden

q Ausstellungsraum qZuschauerraum q Sporthalle

q Andere:  ________________________________________________________________________________________

Grund:
 q ErstabklärungderUnterstellungunterdieStörfallverordnung(StFV)imKantonSchaffhausen

 q Veränderte Situation im Betrieb (gem. Art. 5, Abs. 3 StFV)

 q Neubau-Projekt

 q Erweiterungs-Projekt

 q Umbau-Projekt

 q UVP-Pflicht

Kurzbeschreibung:
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Formular K7
Resultat und Bestätigung

Name des Betriebes:  ______________________________________________________________________________

PLZ, Ort:  ______________________________________________________________________________

1. Resultat der betriebsinternen Abklärung
 q Der Betrieb istaufgrunddervorhandenenStoffe,ErzeugnisseoderSonderabfälleder StFV unterstellt.
 q Der Betrieb unterliegt nicht der StFV.

 q Der Betrieb geht mit pathogenen oder gentechnisch veränderten Organismen um:  

Weitere Abklärungen sind erforderlich. Wir bitten Sie mit der Biosicherheit Kontakt aufzunehmen, um das weitere Vorgehen 

im Bereich Mikroorganismen zu besprechen.

2. Bestätigung der Richtigkeit
Die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben bescheinigt:

Name:  ______________________________________

Funktion:   ______________________________________   Telefon:  ______________________________________

Datum, Ort:  _________________ , ___________________    Unterschrift: _____________________________________  

 q Chemikalienlagerliste liegt bei
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