NOM CABINET DENTAIRE SCM PRENOM... MR TRAN

ADRESSE......cccc....... 1 IMPASSE DES ALPES OU RUEDU 19 MARS 1962 . ...,

CP26120 ............................................. v||_|_ECHABEUIL ::::

B I =X ISR PORTABLE......ccooooeeeeeeeeeeee, 0475791175 o,

MATERIEL SCHEMA D'IMPLANTATION

TYPE.ovevveererere, TECHNOLAUGIL, 20L . . .. ...

Emplacement ................. SOUSSOL. ..o,

TUYAUTERIE .

m Nombre de métres nécessaires :........ Enyiron 2M

B O CaNalisSation (..o

= Nature de la canalisation - PLYMOUTH +CUIVRE 1 REPRISE ADOUCISSEUR D EAU
......................................................... LAUGIL

VIDANGE

m Endroit de la vidange :............... A COTE CUMULUS ARRIVEE D EAU OK

m Distance en métres ... Environ 3M EVACUATION OK

m Nature de la canalisation ... BYC ..o, PRISE DE COURANT OK

m Pose d'un régulateur de pression si pression > 6 bars

PREF POSE POSSIBLE
LUNDI CABINET DENTAIRE

ELECTRICITE
. . . AUTRE JOUR ENTRE MIDI &14H00
mla prise de courant eX|ste-.teIIe ? E OUl  NON |:| AU PLUTOT APRES MIDI
m Endroit pour se reprendre :..........ccoooeeeeiiiiiiiienee e
B DiStance en MELIES ©.....uuiivviiiiiieeieeeiee e
DONNEES TECHNIQUES
mTH eau ville 1307 ..o
m Pression d'alimentation :...........ccceeeveies —coiieiieennen.
m Mur a percer : OUl  NON
m Nature du mur @ PETCET ......ccvvveeervieeireeeireeeieeervee e
B EPAISSEUL f..ooiiiiiiiiiiiicccc
B Nature du SOl ioeviieiieceee e Faire figurer ['emplacement prévu a l’aide des
symboles suivants :
= COMMENTAIRE DE POSE : Materiel - O
Branchement eau : x
POSE_PREF AUPLUTOT ENTREMIDIET14H _  vigange : 7t
OUCABINETFERME LE LUNDIPOSSIBLE AUSSI ...... Prise de courant : It
...................................................................................................... Boite de dérivation : O
...................................................................................................... Dérivation dejardin : 4

J'atteste avoir donné les indications nécessaires a l'installation du matériel et je
m'engage a ne pas faire changer I'appareil de place sauf surcolt de ma part.
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	Nom:         CABINET DENTAIRE SCM       
	Prénom:     MR TRAN    
	Adresse:                 1 IMPASSE  DES ALPES  OU RUE DU 19 MARS 1962
	Code Postal: 26 120
	Ville:               CHABEUIL           
	Téléphone Fixe: 
	Téléphone Portable: 04 75 79 11 75 
	Oui Prise: Oui
	Non Prise: Off
	Oui Mur: Off
	Non Mur: Off
	SCHEMA DIMPLANTATION:  




   1   REPRISE ADOUCISSEUR D EAU 
        LAUGIL  

               ARRIVEE D EAU  OK  
                   EVACUATION  OK
        PRISE DE COURANT OK
     

                     PREF  POSE POSSIBLE 
   LUNDI  CABINET DENTAIRE 
     AUTRE JOUR ENTRE MIDI &14H00
              AU PLUTOT APRES MIDI


   
	Type:                       TECHNOLAUGIL  20 L  
	Emplacement:                 SOUS SOL    
	Nombre de mètres nécessaires:        Environ  2M
	0 Canalisation:    
	Nature de la canalisation:        PLYMOUTH +CUIVRE   
	Endroit de la vidange:               A COTE CUMULUS 
	Distance en mètres:    Environ    3 M
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	TH eau ville: 30°
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