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‘LEGIONNAIRES’ DISEASE ‐ 
 

ROLE OF THE AUTHORISED PERSON’ 
 
 
 
 
Training course organised by: 
 
 
The Water Hygiene Centre 
Zinc Building 
Broadshires Way 
Carterton 
Oxfordshire 
OX18 1AD 
 
Tel:  01993 840400 

Fax:  01993 844804 
 
 
Contact: 
 
Daniel Pitcher 
Principal Consultant ‐ Projects 
Email:    daniel.pitcher@waterhygienecentre.com
 
 



Legionnaires’ Disease – Role of the Authorised Person 

Course overview 
 
On  the  8th  January  2001  guidance was  published  by  the Health  and  Safety Commission 
regarding the control of Legionella bacteria in water systems. Recent Legionella outbreaks 
in  the UK  have  lead  to  a  growing  concern  of  this  risk, which  potentially  exists  in many 
organisations. 
 
This  course  will  provide  you  with  a  thorough  understanding  of  the  risks  posed  by 
Legionella. You will  explore  the  key  requirements  for design, operation, monitoring  and 
maintenance of water systems to control such risks. 
 
 
Who should attend? 
 
 
The  training  course  is  of  vital  interest  for  all  individuals  who  are  responsible  for  the 
management  of  legionellosis  and  particularly  those  who  are  involved  in  the  design, 
operation, monitoring and maintenance of building water systems. 
 
 
Prerequisites 
 
None. 
 
 
Objectives 
 
Session one 
 

• Growth requirements of Legionella, interactions of Legionella with other microbiota 
• Factors affecting the accumulation of biofilm 
• Effectiveness of biocides against Legionella, protozoa and biofilm 
• When to use biocides, selection of biocides 
• Effectiveness of temperature as a Legionella control method 

.  
 
Session two 

 
• Cold and hot water storage design and upgrading, distribution system issues 
• Showers, disposable and re‐usable shower head filters. 

 
 
Session three 

 
• Discuss the design of other water systems and learn how to monitor, 

maintain and operate such systems. Including eg spa baths, hydrotherapy pools, decorative 
fountains, etc. 

 
Session four 
 

• Monitoring, Legionella sampling. 
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REGISTRATION FORM 

 
Email to daniel.pitcher@waterhygienecentre.com or fax back to 01993 844804   

 
 
Forename  ..........................................................  Surname..........................................................  
 
Job Title  ....................................................................................................................................  
 
Organisation  ....................................................................................................................................  
 
Address  ....................................................................................................................................  

Tel:   ....................................................................................................................................  
 
Fax:  ....................................................................................................................................  
 
Email:  ....................................................................................................................................  
 
Dietary Req.  ....................................................................................................................................  
 
Date / Venue 
Required  ....................................................................................................................................  

REGISTRATION 
 
If you wish to add colleagues, please complete and duplicate the booking form overleaf. 
 

METHOD OF PAYMENT 
 
The training course will cost £245.00 / delegate + VAT (£287.88 including VAT) 
 
Full payment must accompany this form 
 

� Cheque enclosed (made payable to The Water Hygiene Centre) 
 

� Purchase order number enclosed (an invoice will be issued to you; payment must be made 14 
days prior to the event) 

 
Total Amount Payable: £................................................................................................................  
 
Invoice Address (if different from above) 
 
...................................................................................................................................................  
 
...................................................................................................................................................  
 
...................................................................................................................................................  
 
Cancellations received after 14 days prior to the event will be liable for the full amount. 
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ENT 

ADDITIONAL DELEGATE REGISTRATION FORM 

 
 
 
Forename  ..........................................................  Surname..........................................................  
 
Job Title  ....................................................................................................................................  
 
Organisation  ....................................................................................................................................  
 
Address  ....................................................................................................................................  

Tel:   ....................................................................................................................................  
 
Fax:  ....................................................................................................................................  
 
Email:  ....................................................................................................................................  
 
Dietary Req.  ....................................................................................................................................  
 
Date / Venue 
Required  ....................................................................................................................................  

REGISTRATION 

 
 
 
 
Forename  ..........................................................  Surname..........................................................  
 
Job Title  ....................................................................................................................................  
 
Organisation  ....................................................................................................................................  
 
Address  ....................................................................................................................................  

Tel:   ....................................................................................................................................  
 
Fax:  ....................................................................................................................................  
 
Email:  ....................................................................................................................................  
 
Dietary Req.  ....................................................................................................................................  
 
Date / Venue 
Required  ....................................................................................................................................  

REGISTRATION 
 
 

 TIONAL DELEGATE REGISTRATION FORM 

www.waterhygienecentre.com                          Tel:  01993 840400 
 


