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	ASANSÖR PERİYODİK KONTROL 
BAŞVURU FORMU



	Kontrol Türü
	Periyodik Kontrol   |_|
	Takip Kontrol    |_|    
	İlk Muayene Kontrol      |_|  



	İLGİLİ BELEDİYE
	

	YAPININ ADRESİ
	

	


FATURA BİLGİLERİ

	Fatura Adresi 
	


	
	Fatura Ünvanı
	

	
	Vergi Dairesi No
	

	
	Telefon / Fax No 
	

	
	E-posta
	

	

YÖNETİCİ / İLGİLİ KİŞİ BİLGİLERİ

	Telefon No
	

	
	T.C No
	

	
	Ad Soyad
	

	
	İmza  
	

	

BAKIM FİRMASI BİLGİLERİ

	Adı 
	

	
	İletişim
	

	
	e-Mail
	

	
	
Kontrole Nezaret Eden Personel Bilgileri
	T.C No 
	

	
	
	Ad Soyad
	

	
	
	İmza
	


	PERİYODİK KONTROL TALEP EDİLEN ASANSÖRLER

	Asansör  Adedi     :
Durak Sayısı          :
Muayene Ücreti (KDV DAHİL) :
Ücretin bina adı,bina adresi ve bina vergi numarası veya bina sorumlusuna ait T.C Kimlik numarası belirtilerek yasal ödeme süresi olan 30 gün içerisinde yatırılması ve dekontun  Gamacert Uluslararası Belgelendirme A.Ş. birimine ulaştırılması gerekmektedir.

	İLETİŞİM VE HESAP BİLGİLERİ

	Şirket Ünvanı: 
Merkez Adres:  
Telefon No   : 
Hesap Adı     : 
İBAN NO       : 


	BAŞVURU SAHİBİNİN TAAHHÜDÜ

	* Gamacert Uluslararası Belgelendirme A.Ş. Yönergesinin bütün idari,mali,teknik ve hukuki hüküm şartlarını aynen Kabul ettiğimi , Gamacert Uluslararası Belgelendirme A.Ş. tarafından görevlendirilen personelin başvuru konusu “Asansör Yıllık Kontrol Muayenesi” ile ilgili olarak yürüteceği her türlü iş ve işleme ait kayıt altına alınacak sonuçları Kabul ettiğimi, görevli personele muayene esnasında her türlü kolaylığı sağlayacağımı ve muayene ücretini muayeneden önce peşin olarak veya muayene tarihinden itibaren en geç 30 gün içinde ödeyeceğimi, bununla birlikte asansör kullanımının can ve mal güvenliği açısından uygunsuz bulunduğu durumda asansörün kullanılmayacağını ,
**İlk Periyodik Muayenede KIRMIZI(60 gün) ,SARI(120 gün) etiket alması halinde ,belirtilen düzeltme süresi içindeki talep edilen İlk Takip Kontrolün ücretsiz olduğunu ,belirtilen tarih içerisinde randevu alınmaması halinde daha sonraki günlere talep edilecek Takip Kontrolünün ücrete tabii olacağını aksi halde asansördeki eksikliklerin devam ettiği göz önüne alınarak  A Tipi Muayene Kuruluşunun asansörü ilgili idareye rapor edileceğini, ilgili idarenin asansörü veya asansörleri kapatma yetkisi olduğu bilgisine sahip olup yasal çerçeveler içinde hareket edeceğimi taahhüd ederim.



	
	TARİH: …../………/20………..


	MUAYENE GÖREVLİSİ                                                                                                              

	Ad Soyad
	T.C No:
	İmza:
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