INFORME DE INSPECCION ANUAL DE PRESION DE RECIPIENTE

PV. IDENTIFICACION:
IDENTIFICACION DE SOLICITUD:

UBICACION DEL TRABAJO: COPIADEJADA ___ CAMBIO DE NOMBRE O DIRECCION___
NOMBRE DE USUARIO TELEFONO
(APELLIDO) (PRIMER NOMBRE) (INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE)
DIRECCION
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL_____
PERSONA DE CONTACTO TELEFONO

INTERSECCION MAS CERCANA

NATURALEZA DEL NEGOCIO

FACTURACION:

NOMBRE: TELEFONO
. (APELLIDO) (PRIMER NOMBRE) (INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE)

DIRECCION

CIUDAD

ATENCION TELEFONO
TIPO DE INSPECCION: CIUDAD SEGUROS ___ ESPECIAL _ PERMISO:Si___ NO___
FECHA DE LA INSPECCION DURACION DEL PERMISO (ANOS)
TALLER/SR ESTADO NO. NO. DE NATL BD NO. DE SERIE/ASME
AREAS. EFF. H.S. GALS. PSI
DIAMETRO (DI/DE) LONGITUD PIES PULGADAS DEL CASCARON HD.
MEDIDA/TEMPERATURA ( ) VALVULAS.NO.___ TAMANO ___ PULGADAS PSI
CAPACIDAD (LBS/BTU'S/CFM) ANO DE CONSTRUCCION ANO DE INSTALACION
FABRICACION CONSTR.
PV EQUIP. CODIGO DESC.
INTERNO uT EXTERNO MANWAY: CON SIN
UBICACION DE OBJETO EST. CARGO DE INSPECCION
REQUISITOS: MAYOR ___ MENOR ____ FECHA DE CUMPLIMIENTO ORDEN DEL TRABAJO __ G35 ___

ENVIAR FACTURA: Si___NO ___ ASEGURADO EN PV: Si___ NO__ FECHA DE VENCIMIENTO DEL SEGURO

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS
COMENTARIOS PREVIOS/NUEVOS:

FIRMA DEL INGENIERO DE SEGURIDA NUMERO DEL INGENIERO  FIRMA DEL PROPIETARIO O USUARIO

Como entidad cubierta bajo el Titulo Il de la Ley de Americanos con Discapacidades, la Ciudad de Los Angeles no discrimina sobre la base de la
discapacidad y, de ser solicitado, proveera ajustes razonables para asegurar el acceso equitativo a sus programas, servicios y actividades.
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