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[image: image1.jpg]Antrag auf Ausstellung einer ATP-Bescheinigung 
für Thermobehälter auf der Grundlage einer gültigen Musterprüfung


	Eigentümer /Verfügungsberechtigter: (Name, vollständige Adresse)
	     

	 Unterscheidungszeichen:
	  FORMCHECKBOX 
 IN
	 FORMCHECKBOX 
 IR
	 FORMCHECKBOX 
 RNA
	 FORMCHECKBOX 
 RRA
	 FORMCHECKBOX 
 RRC
	 FORMCHECKBOX 
 RRCX
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Transportmittel:
	 FORMCHECKBOX 

	Thermobehälter
	 FORMCHECKBOX 

	andere
	     

	Allgemeine Angaben:

	Thermobehälter gefertigt in Übereinstimmung mit dem :

	Prüfbericht Nr.:
	     
	
	k-Wert:
	     
	W/m2K

	Hersteller des Behälters:
	     

	Herstellungsdatum:
	     
	  / 20
	     
	
	Fabrikmarke:
	     

	Unterscheidungs-Nr.:
	     
	
	zugewiesen: von:
	     

	(Aufbau-Nr.)

	

	Abmessungen:

	Innen   (L x B x H in [m]):
	     
	x
	     
	x
	     
	

	Außen (L x B x H in [m]):
	     
	x
	     
	x
	     
	

	Wandaufbau (soweit abweichend vom geprüften Muster) [mm]:

	
	innen 
	Wärmedämmung
	Treibmittel
	außen
	gesamt 

	Dach
	     
	     
	     
	     
	     

	Wände
	     
	     
	     
	     
	     

	Rückwand
	     
	     
	     
	     
	     

	Tür
	     
	     
	     
	     
	     

	Boden 
	     
	     
	     
	     
	     

	Ausrüstung (stets anzugeben):

	Türen: 
	     

	(Anzahl, Einbauort und Abmessungen)
	     

	Lüftungsöffnungen: 

(Anzahl, Einbauort und Abmessungen)
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Zwischenbodenhalterung
	Anzahl:
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
  Trennwand (längs, quer)
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Regalboden
	Anzahl:
	     
	
	Sonstige Angaben:      

	 FORMCHECKBOX 
 Wasserablassöffnung
	Anzahl:
	     
	
	     

	Kühleinrichtung:

	Hersteller:
	     
	
	Typ:
	     

	Seriennummer:
	     
	
	Kältemittel:
	     
	
	Baujahr:
	     

	Temperaturschreiber:

	Hersteller:
	     
	
	Typ:
	     

	Versand ATP-Bescheinigung an:
	Rechnung an:

	Antragsteller
	 FORMCHECKBOX 

	Eigentümer
	 FORMCHECKBOX 

	Antragsteller
	 FORMCHECKBOX 

	Eigentümer
	 FORMCHECKBOX 


	Bemerkungen:  
	     

	     
	
	                  

	Datum
	
	               Unterschrift / Name des Herstellers


	Antrag senden an:     atp@dnvgl.com                                                                                                          
	 DNV GL •  ATP-Prüfstelle

 Postfach 11 16 06 , D-20416 Hamburg
 Telefon: 040/36149-569, Fax: 040/36149-917                           06/2015                                             
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