
Holmestrand kommune 

Skjema for tømming og kontroll av fettutskillere 

Virksomheten og fettutskilleranlegget: 
Virksomhetens navn (som fettutskiller er tilknyttet): 

Postadresse 

Postnr/sted: E-post:

Kontaktperson. Telefon: 

Fettutskillerens fysiske plassering (adresse) Gbnr (der fettutskiller fysisk ligger) 

Beliggenhet: Dimensjon 

Produsent: Installert (år): 

Tømming, drift og vedlikehold 

Fettlag utgjør      % av tanken før tømming Tømt     m3 fett 

Ja Nei Ja Nei 
Inspeksjon og tømming av slamavskiller Peiling av slamnivå 
Er vann-nivå lavere enn utløpsrør Kontroll og test av alarmfunksjon 
Er prøvetakingskum rengjort etter 
tømming 

Er fettutskiller fylt opp med vann 
etter tømming 

Er utløp/innløp undersøkt Er utløp/innløp rengjort etter 
tømming 

Er det inngått skriftlig tømme- og vedlikeholdsavtale 

Navn på tømmefirma det er inngått skriftlig tømme og vedlikeholdsavtale med: 

Eventuelle anmerkninger som må utbedres (spesifiser i anmerkning under) 
Tilstandsvurdering:      God      Mindre god      Dårlig      (Spesifiser i anmerkning under) 
Tilkomst til utskiller, hovedkammer: (Evt. Spesifiser i anmerkning under) Ja Nei 
Tilkomst for prøvetaking i utløp: Ja Nei 
Tilkomst for prøvetaking i prøvetakingskum: Ja Nei 



Anmerkning: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Dato for tømming Tømmefirma som har tømt Underskrift tømmeoperatør 
   
Signaturfelt   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dette skjema vedlegges årsrapporten som skal sendes inn til kommunen innen 1. mars. 
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