
D171 – 2025-06-17 SPRÅDA 
SKICKA RENSA 

Ansökan av ny kemisk produkt 
Ifylld blankett skickas till funktionsbrevlådan OKG Funktion Kemiska Produkter/ZKG för 
bedömning. Kemikaliegruppen bedömer sedan produkten enligt mall M370. 
OBS! Säkerhetsdatabladet bifogas till e-postmeddelandet som genereras efter att knappen 
”Skicka” tryckts in. Bifogat säkerhetsdatablad ska vara på svenska. Om entreprenör ska använda 
kemikalien bifogas även deras riskbedömning av kemikalieaktiviteten.
Datum 

Namn (Externa/entreprenörer fyller även i OKG-beställarens info) Enhet 

Telefon E-post

Produktnamn (Så som angivet i SDB) 

 

Tillverkare/tillhandandahållare av SDB (Se SDB avsnitt 1) 

Förpackningstyp 
Fat Burk Tub Trycksatt

behållare    Annan, ange vad Volym/vikt per förp 

Användningsområde (Tydligt beskrivet vad produkten ska användas till och var den ska användas) 

 Kontrollerad sida? 
Nej  Ja Om ja, ange processystem 

Motivering (Motivera varför det inte går att använda andra godkända kemiska produkter) 

 Ersättningsprodukt? (Ange om produkten ska ersätta en annan godkänd produkt) 

Beräknad årsförbrukning Förvaringsplats (Ange vilket förråd, skåp etc)

Planerad användningstid 
Kontinuerligt Tidsbegränsat (Ange datum fr o m – t o m) 

 

- 

Ska produkten tappas om på OKG? 
 Nej  Ja 

 

 Nej  Ja Om ja, ange den utgående
produktens namn & artnr ODU



Kompletterande information till godsmottagningen vid skyndsam hantering, kemikaliegruppen anger 
den tekniska märkningen.

Teknisk märkning

Underskrift GRT/Kemikaliegruppen Namnförtydligande
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