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Sicherheitsschrank für Chemikalien □    brennbare Flüssigkeiten □     Druckgasflaschen □

Jahr der Prüfung
1. Halbjahr 2. Halbjahr 1. Halbjahr 2. Halbjahr 1. Halbjahr 2. Halbjahr

1. Äußerer Zustand ist ohne Beschädigungen Ja □ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

2. Lüftungsanschluss ist in Ordnung Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

3. Türen und Tührrahmen sind ohne Beschädigungen Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

4. Türdichtungen sind ohne Beschädigungen Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

5. Keine Ablagerungen an der Innenrückwand des Schrankens Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

6. Tablarauszüge und Regaleinlegeböden sind in Ordnung Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

1. Türgriff ist funktionsfähig Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

2. Türschloss ist funktionsfähig Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

3. Türen sind Leichtgängig Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

4. Türen schließen selbstständig und vollständig Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□ Ja□ Nein□

Meldung an den ServiceDesk ←bei nein ←bei nein ←bei nein ←bei nein ←bei nein ←bei nein
+49 561 804-7777

Datum

Unterschrift

Checkliste für die halbjährliche Überprüfung der Funktionstüchtigkeit von Sicherheitsschränken durch das Fachgebiet

Sichtkontrolle

Mechaniktest

_____________________ ______________________ ______________________

Gebäude/Raum:    ___________________________________

Fabrikat und Typ:  ___________________________________Hersteller: ____________________________________________

FB/Inst./Arbeitsgruppe:   ____________________________________________
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