
QUESTIONÁRIO ZONAS COMUNS

Informação Geral                                                    

 Morada para diagnóstico CH: 

 Localidade:  Código Postal: 

 Cliente / Condomínio: 

 Telefone contacto:  E-mail contacto: 

 Nome / email para envio de proposta: 

Características do Edifício

 Idade do Edifício/Imóvel:  

 Nº de pisos de habitação (ex.: 4 pisos):  Nº de Frações por piso: 

 Lojas: Localizadas no Piso: 

 Garagens Comuns:    Localizada(s) no(s) piso(s): 

 Arrecadações:   Localizada(s) no(s) piso(s): 

 Nº Total de Fogos (total de frações + lojas do edifício): 

 Equipamentos Comuns Existentes (ex.: painéis solares, bombas de elevação de águas, piscina, casa

das máquinas, elevadores, etc): 

Elementos de Suporte

 Existem plantas das Zonas Comuns?

 Existe Ficha Técnica da Habitação?

 Existem Registos Fotográficos?

Serviço Pretendido: 











Patologias/Queixas ao nível de: 



 Quais? 

 Quais? 
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Box Parqueamento

Sim Não

Sim Não

Sim Não

Sim Não

Outras

Sim Não

Rede de Esgotos

Acabamentos de Construção Civil

Instalações Elétricas e Telecomunicações

Rede de Gás

Rede de Abastecimento de Águas

Infiltrações/Condensações

Frações afetadas



OBSERVAÇÕES:

– DESCRIÇÃO E LOCALIZAÇÃO DAS PATOLOGIAS MENCIONADAS:

I.COM.12, Rev. 7, 16-05-2018


	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 2: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_2: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_3: Off
	Caixa de texto 2: 
	Caixa de texto 4: 
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_4: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_5: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_6: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_7: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_8: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_9: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 2_2: Off
	Caixa de texto 1: 
	Caixa de texto 1_2: 
	Caixa de texto 1_3: 
	Caixa de texto 1_4: 
	Caixa de texto 1_5: 
	Caixa de texto 1_6: 
	Caixa de texto 1_7: 
	Caixa de texto 1_8: 
	Caixa de texto 1_9: 
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_10: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 1_11: Off
	Caixa de texto 1_10: 
	Caixa de texto 1_11: 
	Caixa de texto 1_12: 
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 2_3: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 2_4: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 2_5: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 2_6: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 2_7: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 2_8: Off
	Caixa de verifica#C3#A7#C3#A3o 2_9: Off
	Caixa de texto 1_13: 
	Caixa de texto 1_14: 
	Caixa de texto 1_15: 
	Caixa de texto 3: 


