
附錄 I 

致 ： 香港消防處 
  消防通訊中心 

傳真號碼 ： 2311 0066 

填寫日期 ：         

此欄由消防處消防通訊中心填寫  

消防處檔案編號： 

樓宇所屬消防局： 

 
消防裝置關閉通知書 

樓宇/屋苑名稱：               地區：  

門牌號數及街道名稱：             □ 香港 □ 九龍 □ 新界 

註冊消防裝置承辦商：  級別/編號：  

本公司確認以下受影響的消防裝置需要通宵或連續超過 24小時關閉 

□ 消防栓/喉轆系統 □ 花灑系統(1) □ 乾喉系統 □ 火警偵測系統(存在休眠風險的處所) 

□ 火警警報系統 □ 噴水系統 □ 排煙系統 □ 樓梯增壓系統 □ 街道消防栓系統 

以下持牌/註冊處所將會受到影響 上述消防裝置因以下法例要求進行消防安全改善工程 

□ 安老/殘疾院舍 □ 酒店/賓館 □ Cap.502 消防安全(商業處所)條例 

□ 幼兒中心 □ 危險品倉 □ Cap.572 消防安全(建築物)條例 

□ 公眾娛樂場所(如戲院/劇院/主題公園等) □ Cap.636 消防安全(工業建築物)條例 

 

第一部份 - 關閉消防裝置 填寫人(4,5)簽署 承辦商蓋印 消防通訊中心蓋印/填寫 

開始關閉日期：     CMS updated & checked 

   

Date:   

預計完成日期(2)：  

FS 251(3)編號(如有)：  

填寫人(4,5)姓名：  手提電話：           公司電話：           傳真號碼：           

 

第二部份 - 延長關閉消防裝置 填寫人(4)簽署 承辦商蓋印 消防通訊中心蓋印/填寫 

工程需延期至(2)：  

   CMS updated & checked 

   

Date:   FS 251(3)編號(如有)：  

填寫人(4)姓名：  手提電話：           公司電話：           傳真號碼：           

 

第三部份 - 恢復消防裝置 填寫人(4)簽署 承辦商蓋印 消防通訊中心蓋印/填寫 

工程完成日期：  

   CMS updated & checked 

   

Date:   FS 251(3)編號：  

填寫人(4)姓名：  手提電話：           公司電話：           傳真號碼：           

 

□ 上述已關閉的消防系統不再由本公司負責有關工程，本公司已把該系統的狀況詳細告知委聘人 

註 1：花灑系統應避免與消防栓/喉轆系統或火警偵測系統(存在休眠風險的處所)同時關閉。 

註 2：一般而言，除了因法例要求進行的消防安全改善工程外，每次關閉/延長關閉消防裝置的時間不應超過 14天。 

註 3：註冊消防裝置承辦商須於完成檢查任何消防裝置或設備後 14天內發出一份證明書。 

註 4：第一、第二及第三部份填寫人必須為合資格人士(QP)或獲授權簽署證書人士(AS)。 

註 5：如承辦商員工在進行工程時認為有必要關閉消防裝置，承辦商可在緊急情況下授權員工代其填寫通知書。 

Rank/No. 
By: 

Rank/No. 
By: 

Rank/No. 
By: 
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