
TIEDUSTELU KIINTEISTÖLLÄ SIJAITSEVISTA ÖLJYSÄILIÖISTÄ 

Kiinteistön omistajat  

Puhelin nro  s-posti  

Osoite

Kiinteistö nro  

Kotiosoite

Vastaa seuraaviin kysymyksiin koskien kiinteistöänne 

Rakennuksen 

käyttötarkoitus: 

            

Kiinteistön lämmitysmuoto ☐ öljy, muu, mikä:       ☐ öljy, muu, mikä:       

Onko kiinteistöllä käytössä 

olevaa maanalaista 

öljysäiliötä? 

☐ ei,  ☐ on,  

koko:            määrä:       

☐ ei,  ☐ on,  

koko:            määrä:       

Maanalaisen säiliön tiedot: Viimeisin tarkastus vuonna       

säiliön kuntoluokka       

Viimeisin tarkastus vuonna       

säiliön kuntoluokka       

Maanalaisen säiliön 

materiaali: 

☐ muovi, ☐ metalli,  

☐ muu mikä;       

☐ muovi, ☐ metalli, 

 ☐ muu mikä;       

Onko kiinteistöllä käytöstä 

poistettua öljysäiliötä, joka 

on yhä maan alla? 

☐ ei,  ☐ on,  

käytöstä poisto vuosi:       

☐ ei,  ☐ on,  

käytöstä poisto vuosi:       

Onko kiinteistöllä 

maanpäällistä öljysäiliötä: 

☐ ei,   ☐ on, määrä:       ☐ ei,   ☐ on, määrä:       

Tiedot maanpäällisistä öljysäiliöstä: 

tilavuus       litraa 

valmistusvuosi       

☐ suoja-allas 

☐ 2-vaippasäiliö 

☐ katos 

☐ lukitus 

☐ ylitäytönesto 

☐ laponesto 

☐ tyyppikilpi 

☐ vuodonilmaisin 

☐ tiivis alusta 

☐ tiivis tankkausalusta 

tilavuus       litraa 

valmistusvuosi       

☐ suoja-allas 

☐ 2-vaippasäiliö 

☐ katos 

☐ lukitus 

☐ ylitäytönesto 

☐ laponesto 

☐ tyyppikilpi 

☐ vuodonilmaisin 

☐ tiivis alusta 

☐ tiivis tankkausalusta 

tilavuus       litraa 

valmistusvuosi       

☐ suoja-allas 

☐ 2-vaippasäiliö 

☐ katos 

☐ lukitus 

☐ ylitäytönesto 

☐ laponesto 

☐ tyyppikilpi 

☐ vuodonilmaisin 

☐ tiivis alusta 

☐ tiivis tankkausalusta 

Voitte tarvittaessa antaa lisätietoja kääntöpuolelle 

Allekirjoitus ja nimenselvennys, pvm. 

Ympäristö- ja terveysvalvontapalvelut, PL 4, 74101 Iisalmi

ykajanvee
Leima

ykajanvee
Leima
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