	BUHAR KAZANI FENNİ MUAYENE RAPORU

	                                                                       Rapor tarihi:......./........./200...

RAPORU İSTEYEN KURULUŞUN
Ünvanı:………………………………………………………………….

Adresi :.....................................................................................................

	KAZANA AİT

	ÖZEL BİLGİLER
	TEKNİK BİLGİLER

	Yapımcı firma      :
	Hacmi                        :                       

	Üretim tarihi         :
	Isıtma yüzeyi             :                 M²

	Seri no                  :
	Max. çalışma basıncı :                 Kg/ cm²

	Tipi                       :
	İşletme basıncı           :                 Kg/ cm²

	TEST’ E  AİT  BİLGİLER

	Test süresi            : 2 saat                                            
	Test basıncı                :                 Kg/ cm”        

	YAPILAN  KONTROLLAR                                                                                                
	SONUÇ

	Biri ağırlıklı en az iki adet emniyet ventili varmı?
	

	Emniyet ventilleri en yüksek çalışma basıncına ayarlımı?
	

	Manometrede en yüksek çalışma basıncı kırmızı çizgi ile işaretlenmişmi ?
	

	Kazanın et kalınlığında azalma varmı ?
	

	Kazanın içi, dışı ve bacası temizmi ?
	

	Kazanın yeri uygunmu ?
	

	Kazanın dairesine yeterince temiz hava sağlanıyormu?
	

	Sağlam vaziyette en az iki adet su seviye göstergesi varmı ?
	

	Brülörün çalışması normal mi ?
	

	Su seviyesi azalınca otomatik olarak devreye giren besleme sistemi varmı ?
	

	LPG’ li kazanlarda gaz kaçağını haber veren alarm dedektörü varmı ?
	

	Akaryakıtla çalışan kazanlarda yakıt tankı etrafında taşma havuzu varmı ?
	

	Yeterli yangın söndürme cihazı varmı ?
	

	Test sırasında kazanda deformasyon veya sızıntı görüldümü?
	

	Kazanın kullanma talimatı ve ehliyetli ateşçisi var mı?
	

	
	

	
	

	
	

	Öneriler:1-

                2-

                3-

	SONUÇ: Yukarda özellikleri yazılı buhar kazanının fenni muayenesi, içine su doldurulup, işletme basıncının 1,5 katı uygulanarak yapılmış, işçi sağlığı ve iş güvenliği mevzuatına uygun olduğu görülmüş olup  ....../......./........... tarihinde periyodik kontrolü  yapılması şartıyla BİR YIL boyunca emniyetli bir şekilde kullanılmasında bir sakınca olmadığına dair iş bu rapor tanzim edilmiştir.



	ÜNİTE YETKİLİSİNİN ;

Adı soyadı      :

Görevi            :

İmzası            : 


	KONTROLÜ YAPANIN ;

Adı soyadı      :

Ünvanı            :

Diploma no     :

Oda sicil no     : 

İmzası              :


