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Anzeige der Inbetriebnahme einer Anlage zur Anwendung nichtionisierender vi.
Strahlung am Menschen zu kosmetischen oder sonstigen nichtmedizinischen l.tl

Zwecken gemaR § 3 Absatz 3 NiSV?Y

/\ Bei Anzeigen von mehr als einer Anlage bitte fiir jede Anlage ein einzelnes Formular ausfiillen! H a m b U I"g

[ |
‘ Zustandiges Bezirksamt ‘ Bitte auswahlen

Hinweis: Sie kénnen anhand lhrer Adresse das flir Sie zustédndige Bezirksamt hier ermitteln:
https.//www.hamburg.de/behoerdenfinder/info/11254942/

1. Angaben der Betreiberin / des Betreibers (Standort der anzuzeigenden Anlage)

Name des Betriebs

StraBe mit Hausnummer

Postleitzahl und Ort

1a. Angaben zum Unternehmen / Hauptstandort (falls abweichend)

Name des Betriebs

StraBe mit Hausnummer

Postleitzahl und Ort

2. Angaben zu Geschaftsfiihrerin / Geschaftsfiihrer oder Inhaberin / Inhaber

Name, Vorname(n)

Telefonnummer?

‘ E-Mail-Adresse? ‘

3. Art der Anlage oder des Kombinationsgerates nach § 2 Absatz 1 NiSV?

[ Lasereinrichtung

] Intensive Lichtquelle
[0 Hochfrequenzgerat
] Niederfrequenzgerit

[0 Magnetfeldgerat Hinweis: Im Zweifelsfall erfragen Sie diese Information

] Gleichstromgerat

bitte beim Gerdtehersteller oder Inverkehrbringer.
Bei Kombinationsgerdten sind alle zutreffenden

[J  Ultraschallgerat Anlagenarten auszuwdhlen.

3a. Angaben zur eindeutigen Identifizierung der Anlage

Bezeichnung (Modell,
Typ, ggf. Baujahr)

Hersteller

Seriennummer

Aufstellungsart
(z. B. fest, mobil)

Ggf. weitere Angaben

4, Anwendung(en)

Beschreibung der geplan-
ten Anwendung(en)

Arztvorbehalt nach § 5
Absatz 2, § 6 Absatz 2, §
8, § 9 Absatz 2 NiSV1?

O »

@ Nein

/\ Fugen Sie bitte fiir alle anwendenden Personen die notwendigen Fachkundenachweise bei. Bei Arztinnen und Arzten ist

die Approbation (wenn notwendig) oder Berufserlaubnis (wenn hinreichend) ausreichend.

Ort, Datum

Unterschrift der Betreiberin / des Betreibers (ggf. Firmenstempel)

b Verordnung zum Schutz vor schadlichen Wirkungen nichtionisierender Strahlung bei der Anwendung am Menschen

2)

Angaben freiwillig fiir Rlckfragen

Drucken
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