FORMULAIRE PHASE 1

(POUR CHAQUE CONDUIT 3CEP, LES 3 FORMULAIRES DOIVENT ETRE RENSEIGNES)

IDENTIFICATION DU MAITRE D'OUVRAGE

NOM dE 10 RESIABNCE ..ottt bbb s s
NOM AU MAIHIE A OUVIAGE ...ttt
AUIESSE .ottt
VLB ettt
IDENTIFICATION DE L' INSTALLATEUR DU CONDUIT
(si différent de la société opérant la vérification)
INOM dE 10 SOCILE ..ottt s s
AUIESSE .o R et
VIllE ettt
IDENTIFICATION DE LA SOCIETE OPERANT LA VERIFICATION

INOM dE 10 SOCIIE ...ttt
AUIESSE .ot ARttt
INOM dE 'OPEIATEUT ...ttt
Date de 10 VEFFICAION ....o.iiiiiiicieiiee ettt
LoCaliSAON AU CONAUIL ...ouiiieii ettt
AIESSE ..ottt s s
VIllE oAbttt
BGHIMENT .ttt b bbb bbbt b st b st b st b sttt ettt b et
Fabricant du conduit et nom commercial & .......ccooovrriiiniirice Date de pose .....cccooevieivieeiniieieirene.
Diamétres (Fumées/air comburant) @ ........cccoooiviieeniiececeees Nombre de niveaux .......c.cccccoeviriuennnee.
Présence du siphon en pied de conduit : oui [ non (L]

Présence du terminal au sommet du conduit :  oui [ L] non (L]

Test fumigéne concluant : oui [ non ]

Date Signature Cachet de la société

opérant la vérification
du conduit :
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