SOLID3PARKIET

Vom Installateur auszufiillen

Investor (Name, Vorname):

Objekt (Einfamilienhaus, Wohnung, andere):
Adresse:

Raum (betrifft einen Raum):

Datum des Beginns der Verlegung:

Datum der Vollendung der Verlegung:

ABNAHMEPROTOKOLL
(HOLZBODEN VERLEGEARBEITEN)

Art und MaRB des Holzbodens
Massiv: |:| Chevron
Mehrschicht: I:l Chevron

MaR in mm (L x B x H):

Holzart

|:| Eiche I:l Rot Eiche

I:l Diele I:l Stabparkett
|:| Diele

Sortierung:

D Rauchereiche I:l Ahorn |:| Kirsche I:l Esche

Angaben zum Objekt

.. . 2
Raumgrofe in m™:

Estrichart und Restfeuchte

I:l Zement |:|Anhydrit I:lHoIz

Verwendete Produkte (Name und Typ)

Grundierung:

Kleber:

Art der FuBbodenheizung |:| Wasser

Stockwerk: EG unterkellert: I:l Ja I:l Nein

Andere: Restfeuchte in % (CM-Messung):

Feuchtigkeitsabsperrung: I:l Ja I:l Nein

Versiegelung:

I:l Elektrisch I:l Keine

Bei Abnahme festgestelit:

|:| Die Leistung ist mangelfrei und wird vom Investor angenommen

I:l Folgender Mangel wurde festgestellt (Ort und Art des Mangels, Vereinbarte Frist zur Behebung):

Tag der Abnahme:

INSTAllateUr: ..t e
(Unterschrift)

Ort, Datum:

INVESTOr: oot
(Unterschrift)

Der Parketthersteller Solid-Parkiet ist nicht verantwortlich fir eine Montage, die nicht gemaR den in der Montageanleitung enthaltenen Richtlinien durchgefiihrt wurde.

Solid-Parkiet s.c. | ul. Wolicka 7, PL-32-830 Woinicz | Tel.: +48 14 6787500 | office@solidparkiet.pl, www.solidparkiet.pl
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