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AnsoOkan av ny kemisk produkt

Ifylld blankett skickas till funktionsbrevliadan OKG Funktion Kemiska Produkter/ZKG for
bedémning genom att trycka pa knappen ”Skicka” nedan. Kemikaliegruppen bedémer sedan
produkten enligt mall M370. OBS! Sékerhetsdatabladet bifogas till e-postmeddelandet som
genereras efter att knappen ”Skicka” tryckts in. Bifogat sakerhetsdatablad ska vara pa svenska.

Datum
Namn (Externa/entreprendrer fyller dven i OKG-bestallarens info) Enhet
Telefon E-post

Produktnamn (S& som angivet i SDB)

Tillverkareftilhandandahéllare av SDB (Se SDB avsnitt 1)

Forpackningstyp
Fat Burk Tub Trycksatt

behallare Annan, ange vad Volym/vikt per forp

Anvandningsomrade (Tydligt beskrivet vad produkten ska anvandas till och var den ska anvandas)

Kontrollerad sida?
Nej Ja D Om ja, ange processystem

Motiveri Ng (Motivera varfor det inte gér att anvanda andra godkanda kemiska produkter)

Ersattningsprodukt? (Ange om produkten ska ersétta en annan godkénd produkt)

. Om ja, ange den utgdende
Nej Ja produktens namn & OKG-

Beraknad arsforbrukning Forvaringsplats (Ange vilket férrad, skap etc)

Planerad anvandningstid

Kontinuerligt Tidsbegransat (Ange datum fr.o.m —t.0.m)
Ska produkten tappas om pa OKG? Riskvéardering, reg nr
Nej Ja
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Kompletterande information till godsmottagningen vid skyndsam hantering, kemikaliegruppen anger
den tekniska mérkningen.

Teknisk markning

Underskrift GRT/Kemikaliegruppen Namnfortydligande
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