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An den
Landkreis Göttingen 
Fachbereich Umwelt
Fachdienst Wasser 
- Team 70.21 -

Reinhäuser Landstr. 4
37083 Göttingen

Eingangsvermerk der Behörde 
 
Aktenzeichen____________________________ 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

Antrag auf Erteilung einer Genehmigung für die Einleitung von amalgamhaltigem 

Abwasser in die öffentliche Schmutzwasserkanalisation
(Anhang 50 der Abwasserverordnung)

 

 

Ich bitte, mir die Einleitung von amalgamhaltigem Abwasser in die Kanalisation der Ge-
meinde: 
  ________________________________________________________ 
 

gemäß § 98 Abs. 2 des Niedersächsischen Wassergesetzes (NWG) vom 19.02.2010 
(Nds. GVBl. Nr. 5/2010 S. 64) i.V.m. Anhang 50 der  Abwasserverordnung zu genehmi-
gen. 
 

Die Angaben zum Abwasseranfall, Abscheidetechnik und den Behandlungsplätzen 
 

haben sich seit der Genehmigung vom _____________________ 
 

  nicht geändert (Anlage 2 und 3 sind nicht erforderlich)      geändert (weiter mit Anlage 1 bis 3 )
 

Allgemeine Angaben 
 

Antragsteller/in:______________________________________________________ 
 
 

Anschrift:      ______________________________________________________ 
 
 

     ______________________________________________________ 
 
 

Name und Anschrift der Praxis:__________________________________________ 
 
            __________________________________________ 
      
            __________________________________________ 
 

Telefon: __________________________________ 
 
Grundstückseigentümer:_______________________________________________ 
 
Anschrift: ________________________________________________________ 
 

________________________________________________________ 
 

Telefon: __________________________________ 
 
 
 
_________________________________________________________________  
(Ort                     Datum                     Unterschrift des Antragstellers)   
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 (Anlage 1; 2-fach einreichen) 
Angaben zur Praxis: 

 

  
Gesamtzahl der Behandlungsplätze: 
 

 
 

 
Anzahl der Behandlungsplätze, bei denen kein 
Amalgam anfällt (z.B. Kieferorthopädie etc.) 
  

 

 
Anzahl der Amalgamabscheider die betrieben 
werden*: 

 
 
 
 

 

(*bitte für jedes Gerät in Betrieb oder bestellt einen Beschreibungsbogen ausfüllen) 
 

Neue/r Abscheider bestellt 
 

 
Es ist / sind neue Abscheider bestellt: 
 

 
Anzahl:______________________ 

 
Prüfzeichen vom Institut für Bautechnik in     
Berlin 
(sofern vorhanden, bitte Kopie beifügen) 

 

 

erteilt:                  ja    nein 
 

nicht erteilt:         ja    nein 
 

mir unbekannt:     
 

 
Bauartzulassung 
 

 

erteilt:                  ja    nein 
 

nicht erteilt:         ja    nein 
 

mir unbekannt:     
 

 

Entsorgung von Reststoffen 
 

 

Name und Anschrift der Entsorgungsfir-
ma, Entsorgungsintervalle und Mengen: 
 

 

Entsorgungsfirma: 
 
 
 

  Postversand 
 

Wartung der/des Amalgamabscheider/s 
durch: 
 
Anschrift der Firma: 

 

  Wartungsfirma 
 
 
 
 
 
 
 

  Kopie des Wartungsvertrages ist beigefügt 
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(Anlage 2; 2-fach je Abscheider) 
 

 

Angaben zum Behandlungsplatz*   Nr.:_____ 
 

Beschreibungsbogen für Amalgamabscheider 
 

(*bitte für jedes Gerät in Betrieb oder bestellt einen Beschreibungsbogen ausfüllen) 
 

 
Hersteller: 
 

 
 
_________________________________ 

 
Gerätetyp: 
 

 
 
_________________________________ 

 
Gerätenummer: 
 

 
 
_________________________________ 

 
Abscheider ist im Behandlungsplatz Nr.:; 
 

Behandlungszimmer Nr. -eingebaut: 
 

 
Nr.: ____________ 

 
Nr.: ____________ 

 

(dem Antrag ist eine Grundrißzeichnung mit Einzeichnung der Behandlungsräume und gekennzeichneten 
Behandlungsstühlen beizufügen) 

 

 

Kapazität laut Hersteller: 
 

 

 

          ________________l/min 
 

Abscheidegrad laut Herstellerangaben: 
 

 

          ________________% 

 

Zulassungs-Nr. des Deutschen Institutes 
für Bautechnik (DIBt): 
 

 

 

 

 

    _____________________________ 

 

Datum der Inbetriebnahme: 
 

 

     

 

    _____________________________ 
 

Inbetriebnahme/Erstprüfung oder Da-

tum der  letzte  wiederkehrende Prü-

fung des Abscheiders durch einen 

Fachkundigen : 

 

 
Datum:________________________ 
 
 
durch:_________________________ 
 

 Prüfbericht beigefügt 

 

 Prüfbericht wird nachgereicht 

 

 Das Gerät dient der Abwasserbehandlung mehrerer Behandlungseinheiten 

 
 Wo ist das Gerät aufgestellt? 
(z.B. im Keller) 
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 (Anlagen 3;  2-fach je Abscheider) 
 

Angaben zum Behandlungsplatz*   Nr.:_____ 
 

(*bitte für jeden Behandlungsplatz einen Beschreibungsbogen ausfüllen) 

 
Für die Bemessung von Amalgamabscheidern ist der Abwasseranfall maßgebend.  

 
Typ der Behandlungseinheit 
 

  Unterlagen sind beigefügt 

 

Beschreibung oder Geräteunterlagen einreichen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Angaben zur Abflußleistung der Be-
handlungseinheit (Saugsystem und 
Speibecken) 
 
 

 
 
Saugsystem:______________________l/min 
 
 
Speibecken:_______________________l/min 
 

 
Art des Saugsystem 
 

(wenn vorhanden Herstellerbeschreibung 
beifügen) 

 

     Unterlagen sind beigefügt 

 
 
 
 
 

 

Beschreibung oder Geräteunterlagen einreichen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Antragsunterlagen: 
 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
Zusätzliche Unterlagen bei einer zentralen Abscheideranlage 
 
Aufstellungsplan (Fließschema, Seitenansicht im Maßstab 1 : 100) 
nebst technischer Daten der Speibecken und der eingesetzten 
Saugsysteme (z.B. Gefälle, Durchmesser der Rohre, Rohrab-
schnittslänge) 
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