
Abmessungen Raumsystem in m:

Händler: 

Adresse:  

Ansprechpartner:  

E-Mail:  

Telefon: 

Planer/Architekt:

Verarbeiter: 

Adresse:  

Ansprechpartner: 

E-Mail: 

Telefon: 

Nur auf Basis vollständig ausgefüllter Checklisten können Angebote erstellt werden!  
Bitte senden an: raumsysteme@siniat.com

Objekt (PLZ/Ort):

Länge:             

Breite:            
(= Spannweite)  
Höhe:            
(von Rohfußboden) 

Brandschutzanforderung:

 ohne

 F 30-A

 F 90-A

Belastung Decke von oben:

 ohne 
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Auflast  
≤ 0,75 kN/m2

Auflast bei  
zusätzlicher Sichtdecke  
≤ 0,75 kN/m2 + 15 kg/m2

Auflast  
≤ 0,5 kN/m2

Auflast  
≤ 1,0 kN/m2

Auflast bei  
zusätzlicher Sichtdecke 
= 0,5 kN/m2 + 15 kg/m2

Auflast bei 
zusätzlicher Sichtdecke  
= 1,0 kN/m2 + 15 kg/m2

Auflast  
≤ 2,5 kN/m2

Auflast bei  
zusätzlicher Sichtdecke 
= 2,5 kN/m2 + 15 kg/m2

 außen  innen

 außen  innen

 außen  innen

Eigene Angabe:  
≤ 5 kN/m2

Eigene Angabe:  
≤ 5 kN/m2 + 15 kg/m2

Mögliche Lastfälle:

 Feuerwiderstandsdauer 30 Min.
 von innen und außen

 Feuerwiderstandsdauer 90 Min.
 von innen und außen

 Feuerwiderstandsdauer 30 Min.
 nur von innen

 Feuerwiderstandsdauer 90 Min.
 nur von innen

 Feuerwiderstandsdauer 30 Min.
 nur von außen

 Feuerwiderstandsdauer 90 Min.
 nur von außen

 variable Auflast                         kN/m² (maximal 5 kN/m2)

Zusatzlast:

 Sichtdecke unter Decke (15 kg/m²)
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Breite Länge
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Bestandswand 

Bestandswand vorhanden?

Material Bestandswand: 
(z. B. Massivwand, Trockenbauwand, lsofassade, etc.)

Statisch zur Aufnahme der Lasten durch das Raumsystem  
geeignet und in der Bemessung ansetzbar?

einseitig zweiseitig

dreiseitig
(alternativ freistehend)

einseitig
(an vorhandener Wand)

freigespannte Decke
(an vorhandenen Wänden)

dreiseitig
(an vorhandener Wand)

zweiseitig
(freistehend)

Bauart des geplanten Raumsystems:
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Öffnungen Wände Raumsystem:

Türen (Anzahl, Breite, Höhe, Gewicht ...)

Fenster (Anzahl, Breite, Höhe, Gewicht ...)

Positionen der Öffnungen (Fenster und Türen) 
bitte in Skizze angeben

Wand BWand D

Wand C

Wand A

ja

nein

ja

nein

vierseitig
(freistehend)



Datum, Unterschrift, ggf. Stempel
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5Hinweis: Die Berechnung erfolgt ausschließlich auf Basis der von Ihnen  

ausgefüllten Checkliste. Die darin enthaltenen Angaben wurden weder auf 
Vollständigkeit noch Richtigkeit geprüft. 

Notwendige Pläne (Grundrisse und Schnitte) bitte beifügen. Es wird aus-
schließlich die tragende Konstruktion angeboten; nichttragende Wände  
sind bauseits zu stellen. 

KONTAKT RAUMSYSTEME
T  +49 2102 493355
E  raumsysteme@siniat.com

ETEX BUILDING PERFORMANCE GMBH
Geschäftsbereich Siniat 
Scheifenkamp 16, 40878 Ratingen

CHECKLISTE
RAUMSYSTEME

Bitte bemaßte Grundriss- und Schnittzeichnung der Checkliste beifügen.
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