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f i S r.3 StraRe zum Roten Luch 1a attestierung@lkvbb.de

O% e 15377 Waldsieversdorf www.lkvbb.de Eingangsstempel:

Untersuchungsauftrag fur die systematische Bodenuntersuchunq

Anschrift Betrieb:
P: Mg:
Stral3e:
pH-Wert:
Ortsteil:
PLZ/Ort: Datum Unterschrift/Stempel
Telefon:
E-Mail:
Humus B Cu Mn 2Zn
Schlagstammdaten far Einstufung notwendig!
Labornr. Probennr. Nr. Flache in ha Schlagbezeichnung Nutzungsart Bodenart
Mit diesem Auftrag gilt die vereinfachte Berichterstellung als vereinbart (Priifberichte wie gewohnt). Dariiberhinausgehende Informationen wie: Mitglied im VDLUFA
Priifverfahren, Messunsicherheit, usw. erhalten Sie auf Nachfrage. (( DAKKS

Akkreditierungsstelle —-_—
D-PL19538-01-00 s
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€207 Jenuer
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