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Objektnamn

Objektnummer

Adressuppgifter på objekt *

Företag som installerat Optiventsystemet *

Företag/ansvarig om P-märkning beställts

Skenor och trösklar

Anslutn fläkt/ventilation

Inklädnad vent.rör

Funktionskontroll med rökgas *

Vent.anslutn till fuktskyddsmatta *

Montering skivmaterial

Läggning avjämningsmassa

Mattläggning

Parkettläggning

Golvsockeldon och list

Mellanväggar på fuktspärrsmattan

Underlagets renhet *

EGENKONTROLL OPTIVENT®
MONTERING AV OPTIVENT®SYSTEM SOM ENTREPRENÖR/PRIVATPERSON

Entreprenörens namn *: ..................................................................................

Entreprenörens telefon *:.................................................................................

Fastighetsbeteckning:   .................................................................................

Kundens namn *: .............................................................................................

Kundens telefon: ..........................................................................................

Kontrollpunkter

Mottaget material enligt följesedel *

Underlagets täthet och jämnhet *

Mått & utsättning av luftnedsläpp *

Primning för vidhäftning *

Montering av stegljuddämpare

Montering fuktskyddsmatta *

Montering av undertrycksslangar

Montering av nedsläpp *

Montering tätmaterial *

Täthetskontroll *

Luftnedsläppskontroll *

vers 8 dat 2021-12-02 
Certifieringsnummer SC0332-10

Denna egenkontroll skall fyllas i och sändas till Fuktspärrteknik AB.

Bilder på objektet kan skickas till Fuktspärrteknik AB på USB minne, alternativt via sprend.com till 
* = Obligatoriska fält för godkänd egenkontroll

_____________________________________   ______________________________________________________________
Objektsansvarig     Underskrift objektsansvarig
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