TJéRNs

kommun

Uppgiftslamnare

Driftstérningsrapportering for
dricksvattenkvalité

Namn

Gatuadress

Postnummer och ort

E-postadress

Telefonnummer

Uppgifter om stérningen

Berord fastighet (Gatuadress eller fastighetsbeteckning)

Storningens placering

[ ]Kranen

Tidpunkt for observationen (dag, manad och tid)

Klockslag: ............

Klockslag: ............

[ ] Diskmaskinen/Tvattmaskinen
[ ] Toaletten/Duschen
Annan placering (ange):

Aterkommande stérning

[ ]Ja

Uppgifter om stérningens art och omfattning

Lukt Kommentar (se forslag pa kommentarer nedan)
[19a
Smak Kommentar (se forslag pa kommentarer nedan)

|:|Ja

Missféargning

|:|Ja

Kommentar (se forslag p4 kommentarer nedan)

Utfalining

[ ]Ja

Kommentar (se forslag pa kommentarer nedan)

Kroppslig paverkan

|:|Ja

Kommentar (se forslag pa kommentarer nedan)

Bubblor

|:|Ja

Daligt tryck

[ ]Ja

Lackage

[ ]oa

Utebliven leverans

[ ]Ja

Forslag pa kommentarer

Lukt och Smak

Lukten eller smakens art (unken, mossliknande, jordaktig, fiskaktig, metallisk,
stickande, olje- eller l6sningsmedelsliknande, badhusliknande,
avloppsliknande, "ruttet 4gg”, sotaktig, saltaktig, besk, etc.)

Missfargning

Missfargningens utseende (réd, brun, svart, grén, grumlig, etc.)

Utfallning

Utfallningens art (pa installationer eller utrustning, flagor eller partiklar i

vattnet, farg, fast eller slemmigt etc.)

Kroppslig paverkan

Kroppslig paverkan (kldda, missfargat har, 6gonsveda, illamaende, etc.)

Fyll i och skicka formuléaret direkt fran datorn, lamna in till Medborgarkontoret i Skarhamn eller skicka som

brev till:
Tjorns kommun
Att: Johan Brunsten

Tekniska avdelningen
471 80 Skarhamn
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