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WYMAGANIA DOTYCZĄCE  URUCHOMIENIA  

DYGESTORIUM 
  

    

1. Nazwa obiektu:  ………………………………………………………………………………………………………… 

 

2. Adres obiektu:…………………………………………………………………………………………………………… 

 

3. Typ dygestorium:……………………………………………………………………………………………………… 

 

4. Producent dygestorium: …………………………………………………………………………………………… 

 

5. Szerokość okna [mm]: …………………………………………………………………………………………… 

   

    Prędkość przepływu [m/s] lub przepływ [m3/h] przy minimalnym otwarciu okna:……………  

Sugerowana prędkość 0.4 [m/s]  

  

  Wartość minimalna        Wartość zadana  

  

    Prędkość przepływu [m/s] lub przepływ [m3/h] przy otwarciu okna na 50 cm:…………………  

Sugerowana prędkość 0.4 [m/s]  

  

  Wartość maksymalna        Wartość zadana  

  

    Progi stałowartościowe:    

Prędkość lub przepływ dla 1 progu: ………………………………………………………  

Prędkość lub przepływ dla 2 progu: ………………………………………………………  

Prędkość lub przepływ dla 3 progu: ……………………………………………………… 

 

 

 

 

 

*- dotyczy pomieszczeń z potrzebą utrzymywania stałego ciśnienia  
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**-dotyczy zestawu do dygestorium w przypadku braku dygestorium należy pominąć  

Automatyka zastosowana w dygestorium:    

  

               Sterownik LR(S)     Potencjometr linkowy  

  

               Czujnik prędkości przepływu    Panel operatora   

 

               Regulator VAV    Moduł  pomiarowy   

 

 

 

Wartości podane w powyższej ankiecie zostaną użyte do uruchomienia dygestoriów. Wszelkie 
zmiany dokonywane po uruchomieniu dygestorium będą uznane za prace dodatkowe, które 
będą obliczane zgodnie z taryfą serwisową firmy SMAY. Brak przekazania wypełnionej 
ankiety będzie skutkował opóźnieniem w prowadzeniu czynności uruchomieniowych.  

  

  

  

  

  

  ……………………………………..       ……………………………………   

 Data i podpis zamawiającego       Data i podpis użytkownika  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*- dotyczy pomieszczeń z potrzebą utrzymywania stałego ciśnienia  

**-dotyczy zestawu do dygestorium w przypadku braku dygestorium należy pominąć  


