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Meldung - Betrieb eines Raucherraums (Fumoir)

Betriebsname

Strasse / Nr.

PLZ/Ort

Bewilligungsinhaber/in (Name, Vorname)

Telefon:

Ich bin mir bewusst, dass ich einen Raucherraum (Fumoir) nur unter Einhaltung folgender Punkte betreiben darf:

« Das Fumoir muss durch feste Bauteile von anderen Rdumen dicht abgetrennt sein.

« Das Fumoir muss Uber eine selbsttatig schliessende Ture verfiigen (z.B. durch Montage eines Tirschliessers).

« Das Fumoir darf nicht als Durchgang zu anderen Rdumen dienen.

+ Die Flache des Fumoirs darf hochstens einen Drittel der Gesamtflache der Ausschankraume betragen.

« Das Fumoir muss bei jedem Eingang gut sichtbar als solches gekennzeichnet sein.

- Die Offnungszeiten des Fumoirs diirfen nicht langer sein, als im tibrigen Betrieb.

« Mit Ausnahme von Raucherwaren diirfen im Fumoir keine Leistungen (Waren, Service, Unterhaltungsmoglichkeiten
etc.) angeboten werden, die im librigen Betrieb nicht erhéltlich sind.

« Das Fumoir muss mit einer ausreichenden Liiftung ausgestattet sein.

+ Die fiir den Betrieb verantwortliche Person muss zudem dafiir sorgen, dass Personen in angrenzenden rauchfreien
Raumen nicht durch Rauch belastigt werden (Sorgfaltspflicht).

+ Bedienungspersonal darf im Raucherraum nur mit deren schriftlichen Zustimmung beschaftigt werden.

Schwangere, Stillende sowie Jugendliche unter 18 Jahren diirfen im Fumoir nicht beschéaftigt werden, selbst
wenn ihr Einverstéandnis vorliegt.

Ort und Datum

Unterschrift Bewilligungsinhaber/in

Die Vorschriften von Baubehdérden, Feuerpolizei, Lebensmittelkontrolle etc. miissen unabhéngig von dieser Meldung
eingehalten werden. Zukiinftige strengere Regelungen bleiben vorbehalten.

Kontakt
Gewerbepolizei
Telefon: 052 632 77 67
gewerbepolizei@sh.ch
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