
EMAIL:  josh@easymanualj.com

Your Name and Contact phone #:  _________________________________________________________________________________________ 

Your Company Name, Address, and Phone#:  ________________________________________________________________________________ 

Project Name:  _______________________________________  Address:  _________________________________________________________  

City:  ________________________________________________  State:  _____________________  Zip:  __________________ 

Building OrientaƟon:   (Front of Bldg. faces)             N  ______ NE  ______  NW  ______  S  ______  SE  ______  SW  ______  E  ______  W  ______ 

Total Square Footage of CondiƟoned Space per System:  System # 1  _____________  System # 2  _____________  System # 3  ______________   

System # 4  _____________  System # 5  _____________  System # 6  _____________  System # 7  _____________  System # 8  _____________   

Building Usage:  Retail  ______  Offices  _____  Church/MeeƟng  ______  Manufacturing  ______  Restaurant  _____  Warehouse/Storage  _____ 

Roof Style:  Pitched  _____  Flat  _____   Roof Material:  Shingles  ______  Tile  ______  Metal  ______  Membrane  ______  Tar & Gravel  ______ 

Roof Color:  Dark  _____  Medium  _____  Light  _____      Aƫc Style:  Vented  _____  Non Vented  ______   

Roof Deck InsulaƟon:  Yes  _____  No  _____  R Value:  R‐2  _____  R‐6  _____  R‐8  _____  R‐12  _____  R‐19  ______  R‐22  ______  R‐25  ______ 

Ceiling InsulaƟon:  Yes  _____  No  _____  R Value:  R‐11  _____  R‐19  _____  R‐30  _____  R‐38  _____  R‐44  ______  R‐50  ______  R‐56  ______ 

Wall Type:  Frame  _____  Masonry  _____  SIP  _____  EIFS  _____  Wall Finish:  Stucco  _____  Wood  _____  Hardy board  _____  Other  ______ 

Wall InsulaƟon: None  _____  R‐11  _____  R‐13  _____  R‐15  _____  R‐19  _____  R‐22  _____  R‐25  _____  R‐30  _____  R‐38  _____  R‐44  ____ 

Glass Type:  Single Pane  _____  Double Pane  _____  Triple Pane  _____  Clear  _____  Tinted  _____  Low E  _____  Metal  _____ Wood  ______ 

Glass OrientaƟon and Square Footage:  N  _______  NE  _______  NW  _______  S  _______  SE  _______  SW  _______  E  _______  W  _______  

Floor Type:    Slab on Grade  _____      Raised with Sealed Crawl Space  _____    Raised with Open Crawl  _____   

Over CondiƟoned  Space  _____    Over UncondiƟoned Space  _____     Other (Describe)  ______________________________________   

Floor InsulaƟon:  None  ________  R‐4  ________  R‐11  ________  R‐19  _______  R‐22  _______  R‐38  _______  R‐44  _______  R‐50  ________ 

Building Levels:  One  _____  Two  _____  Three _____  Four  _____  Five  _____  Six  _____  Seven  _____  Eight  _____  Nine  _____  Ten  _____   

LocaƟon of Ducts:  CondiƟoned Space (Interior)  _____  Non CondiƟoned Space (Exterior/Aƫc)  _____  Dropped Ceiling Cavity  _____ 

LocaƟon of Air Handler/Furnace/Package System:  Interior  _____  Exterior  _____  Roof  _____  Ground  _____  Mech room  _____ 

Condenser or Package Unit Model #:  ___________________  Air Handler/Coil/Furnace Model #:  ___________________  AHRI #  ___________ 

Heat Strip Model #  __________________________  Kw RaƟng  @208 Volt  __________  @240 Volt  ___________  @480 Volt  ______________ 

Other PerƟnent informaƟon about the project: 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 
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