CHECKLISTA BLACK LINE®

MONTERING AV BLACK LINE®SYSTEMET SOM ENTREPRENOR/PRIVATPERSON

ENtreprenOreNS NAMIN: L..uiiiiiiiiiiiiiieiiriiiiiier et rarararerararararaaaaarararararararararararara—.

Fastighetsbeteckning:
Kundens namn:

Kundens telefon:

........................................................................................ FST®

........................................................................................ FUKTSPARRTEKNIK

Nr

Kontrollpunkter

Utford

Kommentar

Inspekterat kallarutrymmen efter ev. fuktgenomslag och sprickor

Projektbeskrivning genomgangen med kund

Nyckel mottagen

Datum/mottagen av:

Eventuell larmkod

Datum/mottagen av:

Jordfelsbrytare

Har eventuell tatskikt avlagsnats (min. 60%) och skador lagats

Halkal utforts pa utstickande sula

Draneringsror/Delta Box utlagd pa rétt djup

Korrekt fall pa dréaneringssystemet (fall pa 1:200)

10

Sakerstallt att dag- och dréaneringsvatten tas om hand.

(Ange hur och ev. bilaga)

"

Delta Kantbalkskydd/Flytmembran/Attack Klistermembran montersg

(Ange vilket produkt som valt

Valj har

12

Separationsduk (fiberduk) lagd dver dréaneringssystemet

13

Monterat Black Line 10cm under kommande markniva

14

Monterat Black Line dver utstickande sula

15

Toptéacklist monterad och tdatad med fogmassa

16

Aterfyllt med befintliga massor eller nya massor

(Ange vad som gjorts

Valj har

17

Franlut pa 5:100 minst tre meter ut fran fastigheten vid aterfylining

EEEEEEEEEEEEEEEEE

18

Utanfor Black Line har isolering monterats med tjocklek:

Datum/Underskrift Entreprenor

Datum/Underskrift Fastighetsagare

Offert/Avtal

Bilddokumentation

Dréaneringsritning

Dagvattenritning

Ovriga dokument
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