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Auftragsformular fiir

Pflanzenanalyse

LMS Agrarberatung GmbH - LUFA Rostock
Graf-Lippe-Strafie 1
18059 Rostock

RUSTOCK

Tel.: 0381/20307 26
Fax: 0381/20307 90
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Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-PL-14484-02-00

E-Mail: Imschwinkendorf@Ilms-lufa.de

E-Mail: plustig@Ims-lufa.de

www.Ims-beratung.de

www.Ims-lufa.de

Hinweise zur Probenahme:
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Auftraggeber

Rechnungsempfanger (falls abweichend vom Auftraggeber)

Stralte, Hausnr.

PLZ, Ort

PLZ, Ort

Stralte, Hausnr.

Befundubermittlung per: D E-Mail

D Post

Rechnungsiibermittlung per: D E-Mail D Post

E-Mail (Befund)

E-Mail (Kopie des Befundes an)

E-Mail (Rechnungsempfanger)

E-Mail (Rechnungskopie an)

Probenehmer € Telefonnr. (fir Ruckfragen)
Nahrstoffpaket 1 N P K Ca Mg S Cu Mn Zn B Mo
Nahrstoffpaket 2 P K Ca Mg S Cu Mn Zn B Mo
Nahrstoffpaket 3 N P K Ca Mg S Cu Mn Zn
Nahrstoffpaket 4 P K Ca Mg S Cu Mn Zn
Wachstums- BBCH bzw. N
Probe- . Probenahme- stérungen EC-Code Nahrstoffpaket
Fruchtart Schlagbezeichnung
Nr. Datum . . notwendig fiir
Ja S Richtwertangabe 1 2 3 4

Sonstige Anforderungen:

Datum

Unterschrift Auftraggeber

Messunsicherheiten, Bestimmungs- und Nachweisgrenzen kénnen auf Anfrage herausgegeben werden.

Unterschrift Probenehmer

LUFA-PA-Reg.: 2_25
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