CHECKLISTA OPTIDRAIN®

MONTERING AV OPTIDRAIN®SYSTEMET SOM ENTREPRENOR/PRIVATPERSON FUKTS PAR RTEKN"( AB

Fuktskyddssystem for Tak, Bygg och VA

OPTI@DRSIN

Entreprenorens Nam: . .....ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiciece e

FastighetsbeteCkning: .......cc.cccoviiviiiiiinininicccceeeeee e
Kundens namn: s

KUNAENS tElEIOT: oottt et e et e et e et e et e eae e ee e e e et eeseeeseeeesnesaean

Nr | Kontrollpunkter Utférd | Kommentar

1 |Inspekterat killarutrymmen efter ev. fuktgenomslag och sprickor

2 | Projektbeskrivning genomgangen med kund

Datum/mottagen av:

3 | Nyckel mottagen

Datum/mottagen av:

4 | Eventuell larmkod

5 |Jordfelsbrytare

6 | Har eventuell tatskikt avldgsnats (min. 60%) och skador lagats

7 | Halkal utforts pa utstickande sula

8 | Dréneringsror/Delta Box utlagd pa ritt djup

9 |Korrekt fall pa drineringssystemet (fall pa 1:200)

. . . . (Ange hur och ev. bilaga)
10 |Sékerstéllt att dag- och draneringsvatten tas om hand.

(Ange vilket produkt som valts

EEEEEEEEEEEEEEEEEEE .

11 |Delta Kantbalkskydd/Flytmembran/Attack Klistermembran monterat ) Valj har
12 | Separationsduk (fiberduk) lagd 6ver drineringssystemet
13 | Monterat Optidrain®skivorna 10cm under kommande marknivé
14 | Monterat Optidrain®skiva pé utstickande sula
15 | Monterat Optiweb®duk till nederkant Optidrain®systemet
16 | Glidskydd 6verkant Optidrain®system monterat
17 | Toptdcklist monterad och titad med Butylmassa
18 | Aterfyllt med befintliga massor eller nya massor e vadsom oty Valj har
19 | Franlut pa 5:100 minst tre meter ut fran fastigheten vid aterfyllning
20 | Optidrain®systemet skall alltid avslutas under markniva
Offert/Avtal
Bilddokumentation
Datum/Underskrift Entreprenor Driineringsritning
Dagvattenritning
Datum/Underskrift Fastighetsdgare Ovriga dokument
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