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Nachfolgend zutreffendes bitte ankreuzen und wenn nötig ausfüllen! 

Für die nachstehend beschriebene Entwässerungsanlage 

Vorname Nachname 

Straße, Haus-Nr. Ort, PLZ 

Telefonnummer Emailadresse 

Betrieb Ansprechpartner im Betrieb 

Ist eine Abscheideanlage vorhanden? 

 Ja, dann Punkte 1-8 ausfüllen 

 Nein, dann Punkte 1-2 zwingend ausfüllen 

1.Betriebsstätte

 KFZ-Werkstatt  Abflusslose Werkstatt 

 Tankstelle 

 Waschanlage Anzahl: 

 Waschplatz Anzahl: 

Sonstiges: 

2.Vorhandene Geräte und Voraussetzungen

 Hochdruckreiniger Anzahl: 

 Heißdampfstrahler Anzahl: 

 Portalwaschanlage (Waschbox)  Waschanlage mit Kreislaufführung 

 Waschanlage ohne Kreislaufführung  FAME Anteil 

 Biodiesel 

An die 

Stadtentwässerung Kaiserslautern AöR 
Abteilung Grundstücksentwässerung 
Blechhammerweg 50 
67659 Kaiserslautern 
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3.Art der vorhandenen Abscheideanlage

 Leichtflüssigkeitsabscheider ohne Koaleszenz (Klasse II Abscheider) 

 Leichtflüssigkeitsabscheider mit Koaleszenz (Klasse I Abscheider) 

4.Aufbau vorhandener Abscheideanlage

 S-II-P S-I-P 

 S-II-I-P 

5.Bemessung vorhandener Abscheideanlage

 Schlammfangvolumen Volumen: 

 NS Abscheider NS: 

 Letzte Generalinspektion Datum: 

 Letzte Entleerung Datum: 

6.Vorhandene Unterlagen zur Einsicht bereit

 Betriebstagebuch  Entsorgungsnachweise 

 Generalinspektion 

7.Wartungsvertrag

Wartungsvertrag abgeschlossen  Ja  Nein 

Unternehmen: 

Anschrift: 

8.Ergänzende Angaben

Die aktuelle Generalinspektion gemäß DIN 1999-100 ist dem ausgefüllten Erhebungsbogen 
als Kopie oder digital im PDF-Format beizufügen. 
Wir sichern Ihnen zu, dass diese Daten rein zu dienstlichen Zwecken genutzt werden und 

bedanken uns für Ihre Mitarbeit! 

Ort und Datum Unterschrift und Firmenstempel 
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