
Brf Dillen2 Anmälan luktproblem Datum....................

Namn ….............................Tel…......................... E-post…...................................
Adress Jungfrudansen  …... lgh nr …......
Lgh nr Dillen2 ….............

När känns lukt
Alltid
1 dag i veckan
Flera ggr i veckan
Mer Sällan

Typ av lukt
Rök
Matos
Avlopp
Fukt/mögel
Annat (beskriv) …..............................................

Var känns lukten
Kök
Badrum
WC
Övrigt (ange var) ….............................................

Kök
Under diskbänk 
Vid frånluftsventil 
Svårt lokalisera

WC
Vid Tvättfat
Vid toalettstol
 Svårt lokalisera

Badrum
Vid Tvättfat
Vid toalettstol
Vid golvbrunn 
Svårt lokalisera

Utförda Rensningar

Vattenlås

Golvbrunn(ar)
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