Registrierung fur Haftungserklarung
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Bauvorhaben* Name / Objekt

Stral3e

PLZ / Ort
Installateur* Firma

Stral3e

PLZ / Ort
Planer Firma
Architekt Firma
Grof3handler Firma

Art des Objektes*
Wohngeb&ude EFH
Wohngeb&ude MFH

Schule

Kindergarten

[ [l
[l [l
I:l Wohnanlage |:| Bank
I:l Biro / Verwaltungsgebaude I:l Sporthalle
I:l Offentlicher Bau I:l Krankenhaus
I:l Laden / Geschéft |:| Praxis
I:l Sonderbau
System(e)*

Bitte eintragen, fur welches System die Haftungserklarung ausgestellt werden soll.

Erforderliche Nachweise (mind. 1)*
I:I Rohrcode (2 Stuck)

PLZ / Ort

PLZ / Ort

PLZ / Ort

Menge

I

Altenwohnheim
Industriehalle
Kirche
Gastronomie
Museum

Schwimmbhalle

I:l Rechnungskopie

[

Installation und Inbetriebnahme*
|:| Anlage fertiggestellt

am
I:l Druckprufung durchgefihrt* am
I:l Funktionsheizen durchgefiihrt am

DMangeIfrei
DMéngeIfrei

Anlage entsprechend den Junkers Planungsvorgaben, Montage- und Bedienungsanleitungen installiert,

geprift und in Betrieb genommen.

Unterschrift und Stempel des Fachbetriebes
* Pflichtfelder

Junkers Robert Bosch AG Geschéftsbereich Thermotechnik — Hiittenbrennergasse 5 — 1030 Wien — T 0810200313 — www.junkers.at



	Name  Objekt 1: 
	Name  Objekt 2: 
	PLZ  Ort 1: 
	PLZ  Ort 2: 
	PLZ  Ort 3: 
	PLZ  Ort: 
	PLZ  Ort_2: 
	PLZ  Ort 1_2: 
	PLZ  Ort 2_2: 
	PLZ  Ort 3_2: 
	PLZ  Ort 4: 
	PLZ  Ort_3: 
	Sonderbau: 
	Systeme: 
	Menge: 
	Rohrcode 2 Stück: 
	Rechnungskopie 1: 
	Rechnungskopie 2: 
	Rechnungskopie 3: 
	am: 
	am_2: 
	am_3: 
	Unterschrift und Stempel des Fachbetriebes: 
	Kontrollkästchen1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	2: 
	0: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off




