
                               

備考）塩素滅菌器を使用している場合は、タンクの薬液量、注入ポンプの動作（予備含む）、注入管の詰まり・漏れ 

及び補充用の薬液量の点検を実施すること。 

（様式例 2） 
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飲料水用（毎日） 

 (井水用、床下受水槽用) 

年度（  月～  月）外観と残留塩素の検査 

及び塩素滅菌器の点検記録 

 


