DB| NETZE

DB Fahrwegdienste GmbH

Klappenuntersuchung an
Niederflurwagen der
Bauart 690

Formblatt: FB U3-17-01
Revision: 02
Datum: 01.09.2021

Bitte per Fax an ZLS 069 265 49720 (intern 955 49720) oder per Mail an zls-fwd@deutschebahn.com senden.

Datum: Ort: Uhrzeit:
Fahrzeugnummer:
Name des -
Untersuchenden: Funktion: Rufnummer:
Maéngel Bemerkungen

zu untersuchende Bauteile

(zutreffendes bitte ankreuzen)

Ja

Nein

(z.B. Gewaltschaden)

Schmierung Puffer und Druckplatte

Sichtkontrolle Verriegelung [ Lager
(schwenkbares Kopfstiick)

Kontrolle Schraubenkupplung
(schwenkbares Kopfstiick und Gliterwagen)

Kontrolle Zughaken
(schwenkbares Kopfstiick und Gliterwagen)

Kontrolle Luftabsperrhahn
(schwenkbares Kopfstiick und Gliterwagen)

Kontrolle Bremskupplung
(schwenkbares Kopfstiick und Gliterwagen)

Sichtpriifung Bremsbeldge | Bremszange

Sichtprifung Radsatz
(Radsatzwelle, Radscheibe)

Sichtpriifung Radsatzlager

Sichtprifung Dampfung

Sichtpriifung Abhebesicherung

Sichtpriifung Erdungsverbindung

Sichtprifung Wange, vollstandig

Funktionspriifung der Druckluftoremse

Sichtpriifung Radvorleger fir StraRenfahrzeuge
(8x vorhanden)

Sichtpriifung Materialkiste (1x Erdungskabel, 2x Zg2,
2x Hemmschuh, 1x Ersatzgurt, 1x Montiereisen

Sichtpriifung Auffahrrampen
(2x vorhanden)

Sichtpriifung Absturzsicherungen
(8x vorhanden)

| [INach Entladung zur Instandhaltung |

Wagen ist auszusetzen

Befund:

vor Ubergabe an Kunden | andere
EVU zur Instandhaltung

Mobile Instandsetzung maoglich

(zutreffendes bitte ankreuzen)

Wagen ist ohne Mangel

Name -
bestatigt:

Beschadigungsbericht erstellt
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