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LMS Agrarberatung GmbH - LUFA Rostock Tel.: 0381/20307 61
Graf-Lippe-Strafie 1 Fax: 0381/20307 90
18059 Rostock E-Mail: mhaack@Ims-lufa.de

E-Mail: earwginski@Ims-lufa.de

Auftraggeber Rechnungsempfanger (falls abweichend vom Auftraggeber)
Stralle, Hausnr. Stralle, Hausnr.
PLZ, Ort PLZ, Ort
Befundibermittlung per: D E-Mail D Post Rechnungsiibermittiung per: D E-Mail D Post
E-Mail (Befund) E-Mail (Rechnungsempfanger)
E-Mail (Kopie des Befundes an) E-Mail (Rechnungskopie an)
Standarduntersuchungen Einzeluntersuchungen
|:| Keimfahigkeit + Triebkraft |:| Feuchte |:| Keimfahigkeit
|:| Keimfahigkeit + Triebkraft + TKM |:| Reinheit |:| Keimenergie (Braugerste)**
|:| Keimfahigkeit + Triebkraft + Hektoliter |:| Besatz (nach ISTA) |:| Triebkraft
|:| Keimfahigkeit + Triebkraft + TKM + Hektoliter |:| Schwarzbesatz |:| Tausendkornmasse (TKM)
|:| Keimfahigkeit nach Beizung |:| Gesamtbesatz* |:| Mutterkorn
[[] Reinheit + Keimfahigkeit + Triebkraft [] Beizung [[] Flughaferaus 3 kg
|:| Reinheit + Keimfahigkeit + Triebkraft + TKM |:| Hektolitergewicht ~ *  (umfasst Korn- und Schwarzbesatz)

** (maRgeblich ab dem 16. Oktober des Erntejahres)
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Sonstige Anforderungen:

Datum Unterschrift Auftraggeber Unterschrift Probenehmer

LUFA-SG-Reg.: 1_26
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