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ОПШТИНСКА УПРАВА ПЕТРОВАЦ
 КОНТРОЛНА ЛИСТА БР. 35
КОМУНАЛНА ИНСПЕКЦИЈА





          

                                                           Димничарске услуге

	Правни основ „Одлука о комуналним  делатностима “, - “Службени гласник општине  Петровац на Млави“ бр.11/16)

	ОБАВЕЗЕ КОРИСНИКА УСЛУГЕ

	                                             КОРИСНИК КОМУНАЛНЕ УСЛУГЕ  
	ИЗАБЕРИ

	I
	Власник/корисник стана у стамбеној згради 
	

	II
	Власник/корисник породичне стамбене зграде 
	

	III
	Власник/корисник пословног простора 
	

	   1. Корисник комуналне услуге:

	Ред.

број
	Питање
	Одговори
	Број

бодова
	Напомена

	1
	Омогућава улаз у просторије и несмета прилаз димиводним и ложошним објектима и уређајима и вентилационим каналима и уређајима.
	да
	2
	

	
	
	не
	0
	

	2
	Омогућава чишћење димоводних и ложишних објеката и уређаја и вентилационих канала и уређаја.
	да
	2
	

	
	
	не
	0
	

	3
	Омогућава спаљивање чађи у димоводним објектима и уређајима.
	да
	2
	

	
	
	не
	0
	

	4
	Омогућава контролу димоводних и ложишних објеката и уређаја и вентилационих канала и уређаја.
	да
	2
	

	
	
	не
	0
	

	4а
	Димоводне и ложишне објекте и уређаје и вентилационе канале и уређаје користи у складу са наменом/на начин да не угрожава безбедност грађана и ствара опасност од пожара.
	да
	2
	

	
	
	не
	0
	

	5
	О престанку употребе димоводних и ложишних објеката и уређаја писмено је обавестило вршиоца комуналне делатности.
	да
	2
	

	
	
	не
	0
	

	6
	Редовно плаћа комуналну услугу.
	да
	2
	

	
	
	не
	0
	


	Максималан број бодова:                    12                                   Утврђен број бодова:


	ТАБЕЛА ЗА УТВРЂИВАЊЕ СТЕПЕНА РИЗИКА


	Степен ризика
	Распон броја бодова
	Обележи утврђен степен ризика по броју бодова

	незнатан
	11-12
	

	низак
	9-10
	

	средњи
	7-8
	

	висок
	5-6
	

	критичан
	0-4
	


НАДЗИРАНИ СУБЈЕКАТ                       М.П.                              КОМУНАЛНИ ИНСПЕКТОР

_____________________                                                           ________________________
