* Landesamt fiir Umwelt- &
und Arbeitsschutz SAARLAND

ANLAGE 1
zum Antrag auf Erteilung ' Verlangerung einer Erlaubnis nach § 27 Sprengstoffgesetz (SprengG)

von Frau/Herrn

Fragebogen zur Aufbewahrung kleiner Mengen an Explosionsstoffen

1. Die Aufbewahrung erfolgt in einem
Einfamilienhaus
Mehrfamilienhaus bewohnten Raum
unbewohnten Gebaude unbewohnten Raum

Art des Raumes (z.B. Kellerraum, Balkon, AuRenwand)

ja nein
2. Besitzt der Raum eine Druckentlastungsflache (z.B. Fenster)
3. st der Aufbewahrungsort feuerhemmend abgetrennt/ausgefuhrt?
4. Erfolgt die Aufbewahrung innerhalb eines Behaltnisses (z.B. Kassette,
Wandschrank, Stahlschrank)
Wenn ja: Ist das Behaltnis verschlieBbar?
Ist das Behaltnis gegen Wegnahme gesichert
(z.B. Verdiibelung in der Wand)?
Kdénnen Befestigungen oder Beschlage von
aulien entfernt werden?
Ist das Behaltnis von auRen mit dem Gefahren-
symbol versehen?
5. Besitzt die Tur des Aufbewahrungsraumes ein auf3en biindig ange-
brachtes Sicherheitsschloss?
Wenn ja: Greift das Sicherheitsschloss bereits nach einer Schlieung?
6. Sind die Fenster des Aufbewahrungsraumes ausreichend gesichert
(z.B. Fenstergitter, Isolierverglasung, Drahtglas)?
7. Werden die Explosionsstoffe so aufbewahrt, dass deren
Temperatur 75° C nicht Uberschreitet (Sonneneinstrahlung, Warmestau)?
8. Wird im Aufbewahrungsraum offenes Licht/offenes Feuer verwendet?
9. Werden im Aufbewahrungsraum leicht entzlindliche oder brennbare
Materialien gelagert?
10. Sind in der Nahe geeignete Einrichtungen zur Brandbekdmpfung vorhanden
(z.B. Wandhydrant, 6 kg Feuerldscher mit ABC Léschpulver)?
11. Werden die Zuindhutchen getrennt vom ubrigen Explosionsstoff aufbewahrt?
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