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Załącznik nr 3 

 
Protokół z dnia …………………… 

Czynności serwisowe: 

 

sprawdzenie prawidłowości samozamykania – wyposażenie drzwi w samozamykacz 
zgodny z normą otwarcie drzwi i zamknięcie z kąta 30 st., 

 

sprawdzenie kolejności zamykania skrzydeł dla drzwi dwuskrzydłowych,  

ocena działania wszystkich elementów,  

oględziny zewnętrzne płyty i ościeżnicy pod kątem uszkodzeń mechanicznych, powłoki 
lakierniczej i oznak korozji, stan materiałów izolacyjnych, 

 

sprawdzenie przeszkleń jeśli dotyczy,  

kontrola szczelin pomiędzy skrzydłem, a ościeżnicą,  

kontrola okuć pod względem funkcjonowania, mocowania, łożyskowania,  

kontrola zamka pod względem funkcjonowania, mocowania, łożyskowania,  

kontrola zamocowania zawiasów w części skrzydłowej i ościeżnicowej,  

sprawdzenie osadzenia ościeżnicy,  

sprawdzenie szczeliny pomiędzy posadzką a skrzydłem,  

sprawdzenie stanu uszczelek pęczniejących na skrzydle, w ościeżnicy,  

sprawdzenie działania uszczelki opadającej (dotyczy przeciwpożarowych drzwi 
dymoszczelnych), 

 

sprawdzenie minimalnej siły potrzebnej do otwarcia drzwi w przypadku kiedy budynki są 
wyposażone w system wentylacji pożaru wykonuje się dodatkowy pomiar działania tej siły 
w trakcie działania systemu), 

 

sprawdzenie prawidłowości funkcjonowania zwór magnetycznych i połączeń.  

 
Uwagi:  
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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