
 
Solstudio:  ________________________________________________ Dato:  _______________________ 
 
Adresse:    ________________________________________________   Telefon:  ______________________ 
 
Eier av solstudio:   ___________________________________________ Telefon:  ______________________ 
 
Foretaksnummer:   ___________________________________________  E-post:  ______________________ 
 
Tilstede/kontaktperson ved tilsyn:  ____________________________________________________________ 
 
Tilsyn utført av:  __________________________________________________________________________ 
 
Antall solsenger totalt:  __________ 
 
Type virksomhet: 

      a. Solstudio   

      b. Treningssenter    

      c. Annet (F.eks.: frisørsalong, hotell, kiosk, arbeidsplass) : __________________________________ 

Tilleggsopplysning om solstudio: 

Er solariene utleid fra annet firma, har annet firma leid plass til solariene i solingslokalene, er solstudioet del av 

en større kjede, franchisevirksomhet. ________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

Hvilken betjeningsgrad har solstudioet: 

      1. Betjent (Betjening er tilstede hele tiden og setter solingstiden for kunde) 

      2. Delvis betjent (Betjening er tilgjengelig og kunden setter solingstiden selv) 

      3. Ubetjent (Ingen betjening er tilgjengelig og kunden setter solingstiden selv) 

 

Er virksomheten meldt til Strålevernet (evt. meldenummer)? _______________      Ja      Nei 

Har virksomheten utarbeidet skriftlige instrukser og arbeids prosedyrer?       Ja      Nei 

Finnes det spesifikasjoner om tillatte UV-kilder for hver modell?  
(* Som oppslag i ubetjente/delvis betjente, evt. hos betjening i betjente studioer)      Ja      Nei 

Opplyses kunden om anbefalt solingstid for hver modell? (*Skriftlig/muntlig)      Ja      Nei 

Er anbefalte tider for første gangs soling, og i løpet av ett år, uavhengig av hudtype?      Ja      Nei 

Finnes det briller lett tilgjengelig (NB! ikke krav)?            Ja      Nei 

Kan solarienes tidsur stilles i henhold til doseringsplanene? (Kort nok tid)       Ja      Nei 

Finnes det oppslag med advarselstekst og verneregler lett synlig i lokalet?  
(Begge deler?)           Ja      Nei 

Inneholder oppslaget en fraråding av bruk for personer under 18 år?      Ja      Nei 
 
 
* Strek under det som er tilfellet. 
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