
Anzeige gemäß § 16 TrinkwV nach Störungen in der Wasserversorgung 
per Fax an 0991/3100-160 
 
Landratsamt Deggendorf 
Abteilung Gesundheitswesen 
 
Wasserversorgung: _______________________    Datum _________    Uhrzeit: ________ 
 
Betreiber: (Anschrift) 
________________________________________________ 
________________________________________________ 
________________________________________________ 
 
Meldender: 
 
Name, Vorname: __________________________________ 
Funktion: __________________________________  
Tel:       __________________________________ 
 
Das folgende außergewöhnliche Vorkommen ist aufgetreten: 
 

 Wasserrohrbruch   Leitungsbaumaßnahme   Sonstige Auffälligkeiten 
              _________________________ 
 
Festgestellt am/um    __________/_________ 
Ort des Vorkommnisses: Straße, Nr.: __________________________________________________ 
 
Durchgeführte bzw. durchzuführende Sofortmaßnahmen: 
 

  Absperrung durchgeführt    Unmittelbar betroffene Bürger  
über mögliche Gefährdung informiert 

 
  Reparaturmaßnahmen durchgeführt   Desinfektion der eingebauten Teile und 

        des unmittelbar betroffenen  
Leitungsabschnittes 
 

  Leitungsabschnitt vor     Sonstiges:  
 Wiederinbetriebnahme spülen    
        _________________________________ 
 

 Beprobung beauftragt    am:  ____________ 
 
durchgeführt am:    _________________________ durch Labor:    ___________________________ 
 
Datum:    ___________    Unterschrift:    ___________________________ 
  
Verteiler: 
Gesundheitsamt Deggendorf per Fax:   0991/3100-160 
Ablage Wasserversorger 
Sonstige: ________________________________________________________________________ 
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