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Angaben zum AG | Hersteller | Betreiber | Art der Prüfung

Auftraggeber

Hersteller Stahlbau / Maschinentechnik

Hersteller Schaltanlage / Steuerung

Veranstaltungs- / Produktionsstätte

Art der Prüfung Abnahmeprüfung mit Vor-/Bauprüfung

(zutreffendes ankreuzen) Außerordentliche Prüfung (Wesentl. Änderungen, …)

Wiederkehrende Prüfung

Bühnentechnische Einrichtungen | Sicherheitstechnik

Anzahl

OM Maschinenzüge (Prospekt-/Panoramazüge, Beleuchtungs-/Oberlichtzüge, …)

Punkzüge/Kettenzüge/Flugwerke

Schaltanl./Steuerung Typ SIL

UM Versenkeinrichtungen (Bühne/Vorbühne/Saal)

Drehbühnen/Drehscheiben/Drehringe

Schaltanl./Steuerung Typ SIL

Sonst. Schutzvorhänge, Seiten-/Hinterbühnentore

Rauchabzugseinrichtungen

Anmerkungen | Kontaktdaten | Anlagen

Anm.

Name E-Mail

Anlage wird nachgereicht bis

Anlage Leistungsverzeichnis (Vor-/Bau-/Abnahmeprüfung)

Antriebsliste (gemäß DIN 56950-1:2012-05 Punkt 8.2)

Terminplan

SIL-Zertifikat, SIL-Prüfbericht, Integrationstestliste

Kopie Prüfbuch (Bestandsanlage)

Anfrage versenden | mailto
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