- . . o BSSS Karlshamns Hamn
Ansokan om foto- och filmtillstand o |

r

Valj aktuell hamnomrade

[l Stilleryd Sjoterminal (LoLo) |:| Oxhaga gas/oljeterminal
[ stilleryd Farjeterminal (RoRo) |:|Sutudden Oljeterminal
[ ] kombiterminal |:|Ovrigt
Syfte
Journalistiskt Kommersiellt Ovrigt

Beskriv syftet med ansékan

Utrustning

Kamera ﬂ@ Filmkamera ﬁ

Dronare
XS]

Namn pa s6kandes féretag/organisation Namn pa person som ansoker

Fodelsedata pa den som ansoker (XXXX-XX-XX) Ansokarens mobil-/telefonnummer

AnsoOkarens e-post adress

Onskemal om datum, starttid och sluttid fér foto/filminspelning

ki till ki

Hamnsakerhetskurs

|:| Jag har utfort Karlshamns Hamn hamnsadkerhetskurs med godkant resultat

GDPR

|:| Jag accepterar att Karlshamns Hamn hanterar mina personuppgifter enligt GDPR
Underskrift
Datum Datum
Underskrift sokande Underskrift tillstandsgivare
Namnfortydligande Namnfortydligande
Vilkor

*

Gater och dess omgivning far ej fotograferas eller filmas

Fotografera eller filma ej personer som inte har blivit tillfragde

Operativ avdelning och personal informeras om att ni kommer att befinna er pa aktuell plats

Ni ansvar for alla eventuella skador pa person och egendom som kan uppsta pga. fotografering/filmning

Karlshamns Hamn inte pafors nagra kostnader Karlshamns Hamn AB, Box 8, 374 21 Karlshamn Sweden
som uppstatt pga. detta tillstand Phone: +46(0)454-30 50 00 Fax: +46(0)454-30 50 30

Ansokan skickas digitalt till isps@karlshamnshamn.se isps@karlshamnshamn.se ~ www.karlshamnshamn.se
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