Załącznik Nr 1
do procedury współpracy Operatora Systemu Monitoringu Pożarowego z Komendą Powiatową PSP w Bytowie i Abonentem
w zakresie przyłączenia obiektu do Centrum Odbiorczego Alarmów Pożarowych i obsługi systemu monitoringu pożarowego.
nr wydania …………..  data wydania………..……………..

………………………………

             (Pieczątka Operatora)

ZGŁOSZENIE 
CZASOWEGO WYŁĄCZENIA TRANSMISJI  ALARMU  POŻAROWEGO
	Skrócona nazwa obiektu
	

	Pełna nazwa obiektu
	

	Miasto
	

	Ulica
	

	Nr
	

	Telefony z obsługą całodobową
	


Przyczyny o wyłączenia  transmisji:……………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………

Nazwa firmy wykonującej prace:…………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Prosimy o wyłączenie  ww. obiektu od godziny:………..   dnia …….………………………..

……………             ………………                ………………………………….
        Data                                   Pieczęć                                          Upoważniony przedstawiciel - czytelny podpis


