ZESTAWIENIE POMIESZCZEN
Kategoriastrefy‘ Nr ‘Nazwapomieszczenia Powierzchnia
BUDYNEK KONTROLI FITOSANITARNEJ
1.1 | komunikacja 9,89
1.2 pom. biurowe 9,60
1.3 |pom. biurowe 10,05
1.4 |magazyn 4,73 7 7 7 7
15 |wc 3,50 % m % %
1.6 |pomieszczenie kontrolne (chtodnia) 30,00 % . % Z %
1.7 przedmagazyn 42,68
110,45 m
RAMPA WYLADOWCZA
1.8 $luza 2,04
19 |rampa 217,05 0 I I
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1.11 |strefa dla sam. ciezarowych 77,70
386,97 m,
497,42 m, —
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Pion instalacji chtodniczej wyprowadzony

Wyda jnos¢ max. 4,5m3/h do urzadzen zewnetrznych na dachu

Wysokos¢ podnhoszenia 60m
Noplecie 230V / S0Hz
Przytacze G1”

Cisnienie robocze max 6bar TN
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L"ZQPWWOWY podgrzewacz wody \Flon kanalizac ji sanitarnej wyprowadzony
elektryczny LCD z bateria ponad dach zakoficzony wywlewko,
moc 3,5kW Dostep do rewizji od strony pon. 1.7
zasllanle 230V
"ATM" Krzysztof Miklaszewicz- ustugi budowlane S-1
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