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uftragsformular fur focws (( DAKKS
”,/\//;\\3 Deutsche
Pfl an Z e n an al yS e KAt Akkreditierungsstelle
D-PL-14484-02-00

LMS Agrarberatung GmbH - LUFA Rostock Tel.: 0381/20307 26

Graf-Lippe-StraBe 1 Fax: 0381/20307 90

18059 Rostock E-Mail: Imschwinkendorf@Ims-lufa.de

E-Mail: plustig@lms-lufa.de

Auftraggeber Rechnungsempfanger (falls abweichend vom Auftraggeber)
Stral3e, Hausnr. Stral3e, Hausnr.

PLZ, Ort PLZ, Ort

Befundiibermittlung per: D E-Mail D Post Rechnungsiibermittlung per: D E-Mail D Post
E-Mail (Befund) E-Mail (Rechnungsempfanger)

E-Mail (Kopie des Befundes an) E-Mail (Rechnungskopie an)

Probenehmer € Telefonnr. (fur Ruckfragen)

‘ Nahrstoffpaket 1 ‘ N P K Ca Mg S Cu Mn 2Zn B Mo ‘ Hinweise zur Probenahme
‘ Nahrstoffpaket 2 ‘ p K ca Mg s Cu  Mn  Zn B Mo ‘ o nur oberirdischen Teil der Pflanze
beproben
‘ Nahrstoffpaket 3 ‘ N P K Ca Mg S Cu Mn Zn ‘ e Probe frei von Verschmutzungen
‘ Nahrstoffpaket 4 ‘ P K Ca Mg S Cu Mn 2Zn ‘ * Probenmenge ca. 5009
Wachstums- 3 u
Probe- Probenahme- stérungen BEBgégé;v ARl
Fruchtart Schlagbezeichnung 9
Nr. Datum . nein notwendig fiir
ja el Richtwertangabe 1 2 3 4
Sonstige Anforderungen:
Datum Unterschrift Auftraggeber Unterschrift Probenehmer

LUFA-PA-Reg.: 1_23
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