TTM NoXygen®

.

FunktionsprOtOkO” v Flow efficiency
Serienummer

Installator

Féretag som utfort installationen Datum

Installatérens for- och efternamn Telefon

Information vid installation
Tryck visat i display (Pint) ~ Systemmedia

Maximal temperatur vid

inkopplingspunkten

Installation utford
enligt manual

Underhalls-/serviceintervall

Se instruktioner i Drift- och
skotselinstruktionen

Tillsyn 1

Tillsyn 2

Tillsyn 3

Tillsyn 4

Tillsyn 5

Tillsyn 6

1. Rengor forfilter

2. Kontrollera fortryck i expansionskarl

3. Kontrollera avluftningsprocess

4. Kontrollera cykeltid

5. Kontrollera tathet

6. Kontrollera vakuumfunktion

7. Las av tryck (Pint)

bar

bar

bar

bar

bar

bar

8. Las av pafylld volym*
(Pafyllt tot)

liter

liter

liter

liter

liter

liter

9. L&s av antal pafyliningar*
(Fylit tot)

Datum (AA-MM-DD)

Signatur

Kommentarer

*) Géller endast TTM NoXygen® M650.
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For senaste uppdateringar se www.ttmenergi.
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