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Asiakkaan nimi              

Kohteen osoite ja paikkakunta            
 
Puhelinnumero         Sähköposti        
     
Kartoituskäynnin päivämäärä      
 
Talon pinta-ala         Talon rakennusvuosi      

Talon kerrosluku        Vesipisteiden määrä yht.     

Nykyinen lämmönlähde ja sen ikä  

Uusi lämmönlähde  

Muita tarpeita tai huomioita 

Mahdollisesta asbestikartoituksesta huolehtii asiakas.
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