
Insta llat ion/Test ing  Report 

CROSS  CONNECT ION  & BACKFLOW 
Facility Name _____________________________________________________________________________ 

Facility Address ___________________________________________________________________________ 

Contact Name ____________________________________________ Contact Phone ____________________ 

Tester Name ______________________________________________ License Number __________________ 

Test Company _____________________________________________________________________________ 

Test Company Address __________________________________________________ Phone ______________ 

Location of Assembly _______________________________________________________________________ 

Type of Assembly _________________ Manufacturer ______________________________ Size __________ 

Model Number ____________________ Serial Number ____________________________________________ 

Date of Install __________  Date of Repair ______________ Pass ________ Fail _______ 

Differential Pressure 
Check Valve #1  Check Valve #2  Relief Valve 

1. Leaked _________  1. Leaked __________  1. Opened at _______ Psid 
RP __________Psid  Reduced Pressure 

2. Closed Tight  2. Closed Tight  2. Did Not Open ______ 

____ Cleaned  ____ Cleaned  ____ Cleaned 
____ Replaced  ____ Replaced  ____ Replaced 
____ Disc  ____ Disc  ____ Disc, Upper 
____ Spring  ____ Spring  ____ Disc, Lower 
____ Guide  ____ Guide  ____ Spring 
____ Pin Retainer  ____ Pin Retainer  ____ Diaphragm, Large 
____ Hinge Pin                   ____ Hinge Pin  ____ Upper 
____ Seat  ____ Seat  ____ Lower 
____ Diaphragm  ____ Diaphragm  ____ Diaphragm, Small 
____ Other, Describe  ____ Other, Describe  ____ Upper 
________________  ____________________  ____ Lower 
________________  ____________________                   ____ Spacer, Lower 
________________  ____________________  ____ Other, Describe 

Remarks _________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Tester Signature                                                                                                               Customer Signature 

This form contains information required from backflow testers and installers by Mishawaka Utilities. 
These forms or approved equal are required to be submitted within 5 working days of the install or repair. 
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