Checkliste zur jahrlichen Gas-Hausschau

Objekt, Eigentiimer

43

STADTWERKE
WITTEN

Vorname, Name

Datum der Aufnahme

Stralte, Hausnummer

Checkliste

Sind alle Absperreinrichtungen frei zuganglich?
Sind die Gasleitungen in einwandfreiem Zustand?

Sind alle Gasleitungen gut befestigt und frei von angehangten
Gegenstanden?

Sind die Luftungsoéffnungen an der Verkleidung vorhanden?

Sind die Verbrennungsluftéffnungen an Wand/Tur des Aufstellraum der
Gasgerate offen?

Besteht ausreichende Verbrennungsluftzufuhr bei Abdichtungen/Neu-
Einbau von Fenstern und Tiren?

Installation einer neuen Abluft-Dunstabzugshaube / Abluft-Waschetrockner
vom Fachmann?

Ist die Schlauchleitung vom Herd zur Gassteckdose ohne Knick und von
Hitzepunkten entfernt?

Brennt die sichtbare Flamme am Gasgerat durchgehend blau?

Sind die Gasgerate intakt? Betrieb ohne auffallige Gerliche, Ruf3spuren
oder Gerausche?

Hinweise

Postleitzahl, Ort

[ ]Ja
[ ]Ja
[ ]Ja

[ ]Ja
[ ]Ja

[]Ja
[ ]Ja
[]Ja
[]Ja

[ ]Ja

[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein

[ ] Nein
[ ] Nein

[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein

[ ] Nein

[ Inicht zutreffend

[ ]nicht zutreffend
[ ]nicht zutreffend
[ Inicht zutreffend
[ Jkein Gasherd

[ Inicht sichtbar

Wenn Sie alle Fragen mit ,Ja“ beantworten konnten, ist Ihre Anlage augenscheinlich in Ordnung. Falls Sie eine Frage mit ,Nein“
beantworten mussten, sprechen Sie bitte umgehend mit lhrem Heizungsbauer oder Schornsteinfeger.

Fihren Sie diesen Check bitte einmal im Jahr durch. Legen Sie die Liste in einem Ordner ab. Damit folgen Sie den gesetzlichen
Vorgaben und kénnen nach Aufforderung eine liickenlose Dokumentation belegen.

Bemerkungen

Ort, Datum

Name des Aufnehmenden

Stand: 13.04.2026
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