（様式第２号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

直結給水用増圧装置（減圧逆流防止装置）定期点検報告書
　新居浜市上下水道局長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所有者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（給水先）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　住　所 　新居浜市 　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 名称等　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　給水工事申込番号                        　
　　　上記給水先の直結給水用増圧装置（減圧式逆流防止装置）の定期点検について、次のとおり点

　　検結果を報告します。
　１　点 検 日　　　 　　 　年　　月　　日（前回点検日：      　年　　月　　日）
　２　点 検 者　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　  　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　  　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　  　電話番号（携帯番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　３　点検結果　　　直結給水用増圧装置　　　　良　好　・　要修理　
　　　　　　　　　　減圧式逆流防止装置　　　　良　好　・　要修理　

　４　備　　考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　５　そ の 他     点検業者による点検結果報告書（写）、及び点検状況写真等の資料を添付します。
