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Facteurs d'influences externes:

Compteur n'. 3l i êt6

Début travaux i Fondation{avaÀù.P.æ 1.10.81 - Installation électriqu

Raccordement : Tension 'i 4) 764t V

câble aliment, tabfeau . princ.: '/ x

DESCRIPTION :

CONTROLES effectués : voir verso

INFRACTIONS CONSTATÉES ETlOU NEfE6 :

ta- f"rfil:rinblf )t: aarl,iltirtr. :r

DEVOIRS du PROPRIETAIRE, GESTIONNÀnE ou LOCATAIRE: voirverso.

CONCLUSION : t.

L'installation n'est pas conforme. Linstallation doit être vérifiée par le (même)orgànisme avant ie |M4)a I /À'2È l4Lb!

+
3. L'installation peut ère maintenuê èn sorvice pour autant qu'il soit remédié sans retard aux inkactions mentionées et pour autant que les

mesures nécessaires soient prises pour que I instâllation ne présente pas de danger pour les personnes et les biys
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