     
     
     
     
zuständig: 
     
Tel.-Nr.:
     
Amt für Feuerschutz


des Kantons St. Gallen


Davidstrasse 37


9001 St. Gallen


     , den      
Vollzugsmeldung Mängelbestätigung
Vers.-Nr.: 

     
Eigentümerschaft:
     
Gebäudezweck: 
     
Objektadresse: 
     
Bericht vom:
      über  FORMCHECKBOX 
 Abnahme  FORMCHECKBOX 
 periodische Kontrolle  FORMCHECKBOX 
 Nachkontrolle
Sehr geehrte Damen und Herren
Die im oben erwähnten Bericht festgestellte(n) Beanstandung(en) wurde(n) wie folgt behoben:
 FORMCHECKBOX 
 Mangel / alle Mängel behoben
 FORMCHECKBOX 
 Mangel / Mängel wurden teilweise behoben

Begründung:      
 FORMCHECKBOX 
      



Freundliche Grüsse




     



     
-      
Kopie an: 

     
     
     
