МОДЕЛ
	ОРГАН КОЈИ ВРШИ ИНСПЕКЦИЈСКУ КОНТРОЛУ                                     НАЗИВ КОНТРОЛНЕ ЛИСТЕ-ОЗНАКА


	     КОНТРОЛНА ЛИСТА БР. 2
ДИМНИЧАРСКЕ УСЛУГЕ

	ОБАВЕЗЕ КОРИСНИКА УСЛУГЕ

	Корисник комуналне услуге:
· Власник/корисник стана у стамбеној згради

· Власник/корисник породичне стамбене зграде

· Власник/корисник пословног простора



	1. Корисник комуналне услуге :

	1
	омогућава улаз у просторије и несметан прилаз димоводним и ложишним објектима и уређајима и вентилационим каналима и уређајима 
	да-          -бр. бодова
не-          -бр. бодова

	2
	омогућава чишћење димоводних и ложишних објеката и уређаја и вентилационих канала и уређаја 
	да-          -бр. бодова
не-          -бр. бодова

	3
	омогућава  спаљивање чађи у димоводним објектима и уређајима  
	да-          -бр. бодова
не-          -бр. бодова

	4
	 омогућава контролу димоводних и ложишних објеката и уређаја и вентилационих канала и уређаја
	 да-          -бр. бодова
не-          -бр. бодова

	4a
	димоводне и ложишне објекте и уређаје и вентилационе канале и уређаје користи у складу са наменом/ на начин да не угрожава безбедност грађана и ствара опасност од пожара
	 да-          -бр. бодова
не-          -бр. бодова

	5
	о престанку употребе димоводних и ложишних објеката и уређаја писмено је обавестило вршиоца комуналне услуге 
	 да-          -бр. бодова
не-          -бр. бодова

	6
	редовно плаћа комуналну услугу
	 да-          -бр. бодова
не-          -бр. бодова

	Напомена:

	Максималан број бодова:                                                                            Утврђени број бодова:

                                                                               


	ТАБЕЛА ЗА УТВРЂИВАЊЕ СТЕПЕНА РИЗИКА

	степен ризика
	распон броја бодова
	обележи утврђени степен ризика по броју бодова

	Незнатан
	
	

	Низак
	
	

	Средњи
	
	

	Висок
	
	

	Критичан
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