                                                                                                                                                                                        «УТВЕРЖДАЮ»      

                                                                                                                                                                ________________________________________

                                                                                                                                                                ________________________________________                  

                                                                                                                                                                ________________________________________

                                                                                                                                                                ___________________________(____________)

                                                                                                                                                                «______»_____________________201_______г.

АНКЕТА

обследования надземного перехода по его доступности для инвалидов  
№______/ _______

_________________________________________________________________________________________________________________________

адрес перехода, наименование
_________________________________________________________________________________________________________________________

балансодержатель: адрес, телефон
район____________________________________________________________________________________________________________________ 
Форма собственности объекта_______________________________________________________________________________________________

федеральная, городская, негосударственная

	Наименование элементов объекта
	Категории инвалидов, для которых установлен норматив
	Норматив доступности, установленный для инвалидов, в единицах измерения
	Фактическая

величина или наличие
	Рекомендуемые мероприятия по адаптации элементов сооружения при несоответствии нормативу: установка, создание, ремонт, замена, реконструкция

	1
	2
	3
	4
	5

	Адрес входа-выхода: дом №_____(номер входа-выхода по схематическому плану_____)

	Входная площадка
	
	
	
	

	Нескользское покрытие
	О, С, Г
	наличие
	
	

	Рельефная (тактильная) полоса перед маршем внизу и вверху (ширина)
	С
	80 см
	
	

	Лестничный сход
	
	
	
	

	Нескользское покрытие
	О, С, Г
	наличие
	
	

	Контрастная окраска крайних ступеней
	С
	наличие
	
	

	Поручни с двух сторон:

· на высоте

· горизонтальные завершения поручня вверху, внизу с нетравмирующим окончанием (закруглением)
	О
О,С
О,С
	наличие
90 см

не менее 30 см
	
	

	Подъемник вертикальный (В), наклонный (Н)
	К,О
	наличие
	
	

	Знак доступности входа для инвалида- колясочника
	К
	наличие
	
	

	Эскалатор, движущаяся дорожка
	К, О
	рекомендуется
	
	


Выводы

Вход-выход №______ приспособлен полностью для категорий инвалидов_____________________

Вход-выход №______ приспособлен частично для категорий инвалидов_______________________

Вход-выход №______ не приспособлен для категорий инвалидов_____________________________
Надземный переход

· приспособлен полностью для категорий инвалидов__________________
· приспособлен частично для категорий инвалидов   __________________
· не приспособлен для категорий инвалидов                __________________
Для полного приспособления для инвалидов рекомендуется выполнить следующие основные мероприятия:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель рабочей группы                                                                               Представитель балансодержателя

________________________________________________________                      ____________________________________________________

           (подпись)                                                                     (фамилия и.о.)                                                                           (подпись)                                                                    (фамилия и.о.)

«_____»_______________________201__г.

Примечания:

· Принятые сокращения категорий инвалидов: К- колясочники, О - с поражениями опорно-двигательного аппарата, С - с поражением зрения, Г- с поражением слуха.
· Объекты, обязательные  для доступности для инвалидов, выделены полужирным шрифтом в графе «норматив». Остальные нормативы являются рекомендательными.
· При наличии обследуемых элементов двух и более - использовать копирование соответствующих разделов.
· К анкете прикладывается схематический план перехода с обозначением адресов входов-выходов и, при необходимости, их номеров.
                                                                                                                                                                                        «УТВЕРЖДАЮ»      

                                                                                                                                                                ________________________________________

                                                                                                                                                                ________________________________________                  

                                                                                                                                                                ________________________________________

                                                                                                                                                                ___________________________(____________)

                                                                                                                                                                «______»_____________________201_______г.

ПАСПОРТ

доступности для инвалидов надземного перехода

№______/______

_________________________________________________________________________________________________________________________

улица, №№ домов

Район____________________________________________________________________________________________________________________

1. Балансодержатель______________________________________________________________________________________________________

Наименование организации, юридический адрес, телефон
2. Доступность для различных категорий инвалидов элементов объекта

Доступные элементы отметить знаком «Х»

	Наименование элементов перехода
	Фактическая доступность для инвалидов

	
	на кресле- коляске (К)
	с поражением опорно- двигательного аппарата  (О)
	с поражением

зрения (С)
	с поражением

слуха (Г)

	Вход- выход №___
	
	
	
	

	Вход- выход №___
	
	
	
	


3. Переход (нужное отметить знаком «Х»)


- доступен для инвалидов- 

- не доступен для инвалидов категорий- К        , О      ,, С       , Г 

Паспорт составлен на основании анкеты №_____ от «____» _____________________201_____г.

Дата составления паспорта «___»____________________201___г.

Руководитель рабочей группы ____________________(_____________________)

Балансодержатель_____________________(_____________________)

