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ОПРОСНЫЙ ЛИСТ 

ИЛОСКРЕБ РАДИАЛЬНЫЙ ISR HEPRI® 

 

Организация, ИНН  

Контактное лицо  

Телефон, e-mail  

Объект  

Регион установки  

Дополнительные данные по запросу 
предложения 

Разработка проектной документации       

Закупка оборудования               

Запрос цены перед тендером 

Другое: 

Требуемый объем услуг 
Проектирование           Поставка           Монтаж           Шеф-монтаж             

Пуско-наладочные работы 

Планируемый срок заказа оборудования  

Необходимое количество установок, шт.  

Параметры подбора оборудования: 

Вид сточных вод 
Хозяйственно-бытовые           Производственные           Дождевые 

Другое: 

Производительность очистных сооружений, 
м3/ч 

 

Материал чаши отстойника  

Внутренний диаметр отстойника, м  

Глубина отстойника, м                        

Рабочий уровень воды, м  

Скорость движения илоскреба, м/мин  

Материал исполнения 

Нержавеющая сталь AISI 304       / AISI 316       

Углеродистая сталь с антикоррозийным покрытием  

Другое: 

Комплектация 

Шкаф управления Да                        Нет 

Дефлектор Да                        Нет 

Перелив зубчатый Да                        Нет 

Лоток для сбора осветленной воды Да                        Нет 

Система сбора плавающих веществ Да                        Нет 
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Кромкоочиститель Да                        Нет 

Очиститель дорожки Да                        Нет 

Дополнительные требования: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Дата заполнения: «____» ___________ 202__ г. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Если у вас возникли вопросы по заполнению опросного листа, пожалуйста, обратитесь к нашим специалистам. 
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