
EGENKONTROLL VÅTRUMSARBETE
Egenkontroll för tätskikt och keramiska arbeten i våtutrymmen. 
Ersätter inte BBV`s Bilaga A - kvalitetsdokument

Objekt: 

Beställare:

Plattsättningsentreprenör: 

Arbetet utfört under tiden:		  från  till 

Av Byggkeramikrådets godkända tätskiktssystem 

Golv:	 KeraSafe Foliesystem	 o Kiilto K System	    o

Vägg:	 KeraSafe Foliesystem	 o Kiilto K System    o

Materialåtgång tätskikt:	 Vägg: 

Golv:

o Nyproduktion o Renovering

Underlaget uppfyller branschreglernas krav	 Golv o Vägg o
Lutning på golv mot golvavlopp uppfyller branschreglernas krav innan tätskikt applicerats

Ny, typgodkänd golvbrunn installerad	 Ja o	Nej o
Golvbrunnen är fast monterad och korrekt placerad i våg och höjd

o Arbetet är utfört enligt aktuell monteringsanvisning från Kiilto

o Finns andra genomföringar i tätskikt än avlopp i golvet?	 Ja o	Nej o
Temperatur på arbetsplatsen enligt Kiilto´s anvisningar	 Ja o	Nej o	

Övriga upplysningar/eventuella avvikelser från Byggkeramikrådets Branschregler för Våtrum, 
BBV 15:1 eller Kiilto´s monteringsanvisning.

Egenkontrollen utförd av:	

Ort och datum:			

Underskrift:			

Kopia och monteringsanvisning till	 o Nyttjare/Boende o Beställare
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Kiilto KeraSafe+ Foliesystem  o 

Kiilto KeraSafe+  Foliesystem    o
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