KUNDEN DATEN

Hydrobaffle — Mobiler Damm Einsatzanalyse
Bitte an +49 (0) 69 6612 9630 faxen oder per Email an info@hydrobaffle.de

EINSATZORT INFORMATION

[ ] TROCKENER BODEN
[ ] STILLES GEWASSER

*Wenn flieRendes Wasser:
Sekunde

[1JA [INEIN

[ ] FLIERENDES GEWASSER*
m pro GESAMTLANGE DES EINSATZES: m

*Wenn flieRendes Gewasser, kann man mit
schwerem Gerat das Gewasser befahren? EINSATZDAUER:

(inklusive Wellengang)

Firma: Name:
Adresse: Adresse:
] Identisch mit Kunden Daten
Einsatzart:
Telefon: ] Hochwasserschutz [ ]Bau
] Anderer:
Email:
Wie haben Sie Hydrobaffle gefunden? Name:
Ansprechpartner: [ ] Messe [] Suchmaschine
[] Fachzeitschrift [ ] Empfehlung
[ ] Andere
EINSATZORT DETAILS
EINSATZORT: WASSERTIEFE AM EINSATZORT Max.: m

Tage/Wochen/Monate

BODENBESCHAFFENHEIT:
[] Schlick [[] Sand [] Schlamm [] Gestein
[] Kopfstein/Pflasterstein [] Beton

1 Andere (bitte definieren)

Wenn SCHLICK oder SCHLAMM, wie tief?

m

Sind Gegenstiande vorhanden welches das Hydrobaffle
moéglicherweise beschadigen kénnte?
[]JA* []NEIN

*Falls JA, welche:

[] Glas [] Baumstiimpfe [] Spitze Steine
[ ] Rissiger Beton oder Betonrundstahl

[] Andere:

Gibt es Gefille oder
Neigung?
[1JA [INEIN

Grad des Gefalles/Neigung von einem
Ende zum anderem des Hydrobaffle?

Grad des Gefalles/Neigung von einer Seite
zur anderen?

o

BITTE FUGEN SIE BILDER ODER EINE SKIZZE BEI, WIE UND WO DER HYDROBAFFLE VERLEGT WERDEN SOLL

SKIZZE/NOTIZEN:

Hochwasserschutz Agentur — Saalburgallee 39 — D-60385 Frankfurt am Main
Tel.: +49 (0)69 6032 9729 | www.hydrobaffle.de
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