Transport-Fragebogen

Fk‘romer Tresore

Bitte fiillen Sie die blauen Felder direkt im Acrobat Reader aus und senden das PDF an uns zuriick.

| Modell: Gewicht:

Um die Zustellung lhres Tresors sorgféltig und termingerecht durchfiihren zu kénnen, benétigen wir von lhnen
folgende Angaben:

1. lhre Daten

1.1 Lieferanschrift:

1.2 Ansprechpartner bzw. bevollmachtigte Person:

1.3 Telefonnummer:

1.4 Anlieferung méglich von bis Uhr
1.5 Anlieferung nicht moglich vom bis

1.6 Ist die Vertragung zur Verwendungsstelle erforderlich? ia [ nein
1.7 Falls ja: [Jebenerdig [] tber Stufen [ per Fahrstuhl

2. Transportweg auBerhalb des Gebaudes

2.1 Ebenerdig ohne Stufen: Oia [Jnein
2.2 Falls nein, bitte Anzahl angeben: Vorstehende Kanten? |:| ja |:|nein

2.3

3.1
3.2
3.3
3.4

3.5
3.6

3.7

4.1
4.2
4.3
4.4

Belag der Stufen:

Transportweg innerhalb des Gebaudes
Ebenerdig ohne Stufen:

Falls nein, bitte Anzahl angeben: Vorstehende Kanten?

Belag der Stufen:

Oija
Oja

[nein
|:|nein

D untermauert

Treppenart (siehe Skizzen): [ freistehend

[JHolz [1 Beton [ stahl
Mindestmale der Treppe: Sturzhdhe cm, Treppenbreite cm, Podestbreite cm, Podesttiefe cm
Gelander/Handlauf Oja Cnein
Kann das Treppengelander/ der Handlauf demontiert werden? |:| ja nein
Belag des Transportweges: Opvc [ Marmor |:| Kunststein D Teppichboden  [] Sonstige:
Fahrstuhltransport
Kann der Transport evtl. mittels vorhandenem Fahrstuhl vorgenommen werden? O ja |:| nein

Ist der Fahrstuhl zusatzlich zum Treppentransport notwendig?

Tragkraft des Fahrstuhls:

Male des Fahrstuhls: Durchgangshdhe cm, Durchgangsbreite cm,

Verankerung

Soll der Tresor an der Verwendungsstelle verankert werden?

(2]

Dja [ nein

maximale Tiefe cm

D ja [ nein




	11 Lieferanschrift: 
	12 Ansprechpartner bzw bevollmächtigte Person 1: 
	bis: 
	1: 
	2: 
	bis_2: 
	34 Treppenart siehe Skizzen: 
	maximale Tiefe: 
	Telefon: 
	Stufen: 
	Stufenbelag: 
	Stufen_innen: 
	Stufenbelag_innen: 
	Belag: 
	Tragkraft Fahrstuhl: 
	DH: 
	DB: 
	Gewicht: 
	Modell: 
	SH: 
	TB: 
	PB: 
	PT: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off


