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Checkliste - Inspektion

Projekt Nr.: Bestell Nr. Kunde: |
Auftraggeber: Einsatzadresse:
Ansprechpartner: Ansprechpartner:
Telefon / Telefax: Telefon / Telefax:
E-Mail: E-Mail:
Anlagen- und Produktbeschreibung
AKZ
Geréat (Armatur, Pumpe) Antrieb Spannung Leistung
Fabrikat
Typ
Seriennr.
DN Saug PN Saug Antriebsart (Hand, Elektr., Pneum., Hydr.)
DN Druck PN Druck
Nr. Vorgang/ Nachweis Gepruft Bemerkung

Fachgerechter Montageanschluss liegt vor, alle
Hersteller-Richtlinien wurden beachtet

[

Transportsicherungen entfernt

Saug- und Druckseitige Anschlisse gepruft

Schmierung/ Olfiillung vorhanden und gepriift

Ortliche Instrumentierung vorhanden und gepriift

Dokumentation vorhanden und gepruift

Uberstromschutz-Einstellung gepruft

Einstellwert:|

Betriebsmittelkennz.|

Drehrichtung gepruft

O N |o|lg|~lwIN] -

Thermoschutz geprift

=
o

Dichtigkeitsiiberwachung gepruft

=
[N

Uberdruckiiberwachung gepruift

=
N

Trockenlaufschutz geprift

[ =Y
w

Endlagen Auf/ Zu gepruft

[EY
N

Drehmoment Auf/ Zu gepruft

[N
a1

Maschinenstart/ Anlaufverhalten geprift

=
(*))

Frequenzgrenze min./ max. gepruft

=
\‘

Einstellungen Férdermengen gepriift

=
(o¢]

Stromaufnahme gepriift

OO OO O e

iy
©

NOT-AUS gepriift

Seite 1 von 2




Keller Industriemontagen GmbH

~N__/
Zeppelinstrasse 18 GRUNDFOS
76448 Durmersheim AUTORISIERTER

SERVICE PARTNER Am—
Tel.:07245/91947-0 Keller
Fax: 07245/919 47 - 49 o |ndustriem0ntagen
www.keller-anlagenbau.de GRUNDFOS #5 GmbH
info@keller-anlagenbau.de
Nr. Vorgang/ Nachweis Geprift Bemerkung
20|Kennlinien/ Betriebsdaten/ Forderleistung gepruft |:|
21|Beschilderung vorhanden und gepruft |:|
22 |Handbedinung o6rtlich und Schaltanlage gepruft |:|
23 |Gerét auf optische Mangel geprift |:|
Ja Nein

Méangel oder Vorbehalte

Erlauterung Méangel/ Vorbehalte/ Anmerkungen

|Ort: | |Datum:|

Unterschrift Servicetechniker:

Unterschrift Kunde:
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Interner Bereich

Nachfolgende Informationen sind ausschlie3lich fiir den internen
Bereich bestimmt. Keine Weitergabe an den Kunden.

Erforderliche MaBhahmen

Bild 1: Typenschild
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Interner Bereich

Bild 2: Anlage komplett

Bild 3: Defektes Bauteil
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