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INTYG AV KORREKT INSTALLATION
AV FALLSKYDDSANORDONINGAR

Betraffande installation av fallskyddsanordningar pa fastigheten:

Gata/torg: nr:
Postort: Postnummer: Lan.:
Undertecknad:
Fornamn: Efternamn:
Firmatecknare for foretaget:
Foretagsadress: nr:
Postort: Postnummer: Lan.:
forsakrar att anordningarna
ANTAL MODELL TILLVERKARE SERIENUMMER / AR
FASTELEMENT®) UNDERLAGETS MONTERINGSDJUP®) @ HAL® ATDRAGNINGSMOMENT

MATT / KVALITET®) [mm]

[Nm]

(*)Ska endast fyllas i vid installation direkt pa strukturen

har monterats korrekt enligt tillverkarens anvisningar samt standard EN353-1:2014 + A1:2017 e RfU 11.119

Fallskyddsanordningarnas egenskaper, instruktionerna om
deras korrekta anviandning och kontrollbladen har lamnats till:

(| Fastighetsagare
O Fastighetsforvaltare

Skylten 6ver fallskyddsanordningarna ar placerad:

fothoblaas | s

O i narheten av varje ingang

O

Datum fér ibruktagande av systemet: Datum fér férsta besiktning:
Datum: Installator (stampel och underskrift):

Det aligger fastighetsagaren att uppratthalla den installerade utrustningen i gott skick sa att noédvandiga stabilitets- och hallfasthetsegenskaper uppratthalls over tid. Underhallet ska utforas av kvalificerad personal och

pa de satt och med de tidsintervall som anges av tillverkaren.
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BESIKTNINGSPROTOKOLL

TILLVERKARE: Rotho Blaas srl - Via Dell’Adige 2/1 - 39040 Cortaccia (BZ) - www.rothoblaas.com
Tel: +39 0471818400 - Fax: +39 0471 818484 - e-mail: info@rothoblaas.com

PROJEKT

PRODUKT SERIENUMMER / AR

INKOPSDATUM DATUM FOR FORSTA ANVANDNING

REGELBUNDEN BESIKTNING AV SYSTEMET HAR UTFORTS DEN

BESIKTNINGSPUNKTER KONSTATERADE FEL
(felbeskrivning / atgarder)

DOKUMENTATION

MONTERINGS- OCH BRUKSANVISNING

INTYG OM KORREKT INSTALLATION

PROTOKOLL OVER FASTELEMENT

O o0on0ono

FOTODOKUMENTATION

SYNLIGA DELAR AV FALLSKYDDSANORDNINGEN

INGEN DEFORMATION

INGEN KORROSION

ATDRAGNA SKRUVFORBAND

STABILITET

LASLIG MARKNING

HEL KABEL

OoOooOooood

FORSPANNING KABEL (80 kg)

Resultat av besiktning:

Sakerhetssystemet motsvarar tillverkarens monterings- och bruksanvisning och aktuell teknisk standard. Tillforlitligheten och sakerheten intygas.
Anmarkningar:

Planerat datum foér nasta besiktning:

Sakkunnig person som ar fortrogen med sdkerhetssystemet:

Namn: Underskrift:
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