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AUSLEGUNGSBOGEN GARTENBEWASSERUNG

FACHHANDWERKER GROSSHANDEL
Name Name
Stralie Sachbearbeiter
PLZ / Ort PLZ/ Ort
Telefon ENDKUNDE
E-Mail Name

PLZ/ Ort

HYDRAULISCHE WERTE

DurchflussQ ____ I/min Ruhepunkt P (Ruhe) bar FlieBpunkt P (riey ____ bar

WOHER STAMMT IHR WASSER?

[ Trinkwasser aus Stadtleitung  [] Regenwasser Wenn mit Trinkwasser:
[ Brunnenwasser [ Grauwasser Ist eine Trennstation vorhanden? Ja [] Nein [J

Wenn nein, winschen Sie ein Angebot? ja [] Nein []

WIRD DIE BEWASSERUNG ZUSATZLICH MIT EINER PUMPE BETRIEBEN? Ja [] Nein [J

Wenn ja, mit welcher Art von Pumpe?

] Regenwassermanager ] Brunnenpumpe Technische Details der Pumpe:
[0 Tauchdruckpumpe [J Gartenpumpe Fabrikat
] Hauswasserautomat [] Trennstation Typ / Bezeichnung

Leistung

HOHENUNTERSCHIED ZWISCHEN WASSERANSCHLUSS / PUMPE UND HOCHSTER STELLE
DER BESWASSERUNG: m

WIE WIRD DER GARTEN GENUTZT?

[] Rasen ] Blumembeete [ Gemusebeete [] Baum / Buschbewuchs

GesamtgroRe des Gartens: m?

BITTE BEMARTE SKIZZE ERSTELLEN!

Nutzen Sie daflur Seite 2.
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FACHHANDWERKER GROSSHANDEL
Name Name
Strale Sachbearbeiter
PLZ/Ort PLZ/ Ort
Telefon ENDKUNDE
E-Mail Name

PLZ/ Ort
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