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okresowej kontroli budynku (obiektu budowlanego) przeprowadzonego 

w dniu ................................r. 
1. Dane ogólne:  

Nazwa budynku .................................................................................................................. 

������������������������������������������........................................................................................ 

Rodzaj budynku .................................................................................................................. 

Nr inwentarzowy ................................................................................................................. 

2. Inne dane: 

 

 

  

3. Uprawniony specjalista ................................................................................................... 

����������������������������������������������������������������������������������������������������������� 

�������������������������������� !���	���� �������������� !��	������"��#!���$�	��$���%� ��

���	������	���$�����������#������������� 

obiekt budowlany �����&��$%�� ���� ����� �����&��$%�� ����� ��� ��"��#$'� �#!�	� �����	� ������������(� �� #�	����

����	"'�����������	"��$����	��	"� 

4. �����#��$������	���$�	�����	"� ���$��������	"� �������������������� !���	���������#	��������������

 

 
5. Inne wnioski 

 

6. Do������������������� 

1. )��������� ��� *� -� ����� !���	� ����� #��������	� �#��$� ���"��#!�� �$�	��$� �� �������"� ������$� ���!#�

�	"� �%��	�������������"��#$�' 

2. )������������+�- uproszczony kosztorys robót remontowych, budowlanych i instalacyjnych 

3. inny............................................................................................................................... 

4. inny............................................................................................................................... 

7.  Podpisy uprawnionego specjalisty: 

1. ............................................................... 
 

2. ............................................................... 
 

 
8. Podpis osoby ���!��������������'��#!�	���

������������������� ���� 
1.  ............................................................... 
 
2. ............................................................... 

�������������� 
Numer adresowy: |__|__|__|__|__|__|__| 

 
 

Podpis: ............................................... 

                          SILP 3.13 

http://dokumentacjasilp.zilp.lasy.gov.pl/sites/default/files//dokumenty/Wzornik/doSILP/info/in2.3.13.pdf
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