I_ Hessisches Landeslabor Landeshetrich _l

Standort Kassel Telefon: 0561 9888 0 (( DAkkS
Am Versuchsfeld 13 Telefax: 0561 9888 300 Deutsche
34128 Kassel E-Mail: poststelle@lhl.hessen.de Akkreditierungsstelle

Untersuchungsauftrag fiir Bodenproben auf N,

Bitte volilstéandig mit schwarzem Stift oder am PC ausfiillen

Auftraggeber Rechnungsempfénger
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Probenahmedatum Name Probenehmer
Gewdlinschte Untersuchung bitte ankreuzen:
Hauptfrucht sonstige
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Fruchtarten: Winterweizen 01, Wintergerste 02, Winterroggen 03, Triticale 04, Sommerweizen 05, Sommer-/Braugerste 06, Hafer 07, Kérnerraps 08, Kérnermais 09,
Silomais 10, Kartoffeln 11, Zuckerriiben 12, Futterriben 13, Ackerbohnen 14, Erbsen 15, Luzerne 16, Rotklee 17, Futterroggen 18, Feldgras 19, Grinland 20,
Durum-Weizen 21, Kohl 22, Sonstige 99

* sonstige Untersuchungen bitte im Feld ergénzende Angaben erldutern.

erganzende Angaben

Gerichtsstandsvereinbarung: Fir alle Streitigkeiten aus diesem Auftrag ist, soweit nicht gesetzlich zwingend etwas anderes bestimmt ist, der Gerichtsstand GieBen vereinbart.

Eingangsdatum (Labor) Ort/Datum Unterschrift Auftraggeber
2791507359

Stand: Januar 2020
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