Name: Tel:

Stralle + Nr. Mobil:

PLZ + Ort E-mail:

BV:

Groéle des Balkons: X m

1. Balkon Uber Boden: m Balkone Uibereinander Anzahl der TGrme:

GrolRe des Balkons: X m

1. Balkon Uber Boden: m Balkone Ubereinander Anzahl der Tirme:

Groéle des Balkons: X m

1. Balkon Gber Boden: m Balkone Uibereinander Anzahl der Tlrme:
Insgesamt Balkone

Dieses Gelander wurde auf die Betonplatte aufgestellt.

Bauseitige Leistungen:

D Baustrom

D Wasseranschluf}

D Gerust

D Bauantrag wenn notwendig
D Prifstatik, wenn gefordert

D Abfallcontainer

[]

L]
L]

q Der Balkon soll wie folgt geliefert werden:

|| Montage von Unterhalb der Balkonplatte

D Montage stirnseitig

' | | Montage von oben auf die Fliesen ohne Diibel

|| mit Zwischengurt (fur 1,10 m) Gelénderhohe

|| Gelanderhohe ca. m

D Mit Regenrinne D und Einlaufblech

D incl. Fallrohr, bzw. Anbindung an Fallrohr

|| Gelénderfiillung:

L]
L]

|| Farbe fur die Unterkonstruktion RAL

|| Farbe fur die Verkleidung RAL

|| incl. Befestigungsmaterial aus Edelstahl
| ] incl. Systemstatik

|| incl. Anlieferung

|| Incl. Montage
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