Untersuchungsauftrag fiir Bodenproben
Nmin Und Smin

Auftraggeber

Unternehmen

StraBe, Hausnummer

Name, Vorname (Ansprechpartner)

E-Mail-Adresse

N

BioChem

Betriebsnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon

Datum der Probenahme

Informationen zur Bodenprobe und zum Untersuchungsumfang

agrar

Probenbezeichnung

Nmin Ackerland

Nmin Griinland

Smin

Proben-
Nr.

Schlag-Nr.

Fruchtart

Steinigkeit [%)
Durchwurzelbare
Bodentiefe [cm]

0-30 cm
30-60 cm
60-90 cm

0-15cm
15-30 cm
30-60 cm

Vom Labor
auszufiillen

Labor-Nr.
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Auftragsdatum

Gesamtzahl der Proben:

Unterschrift Kunde

Seitenanzahl insgesamt:

Seite:

BioChem agrar GmbH - KupferstraRBe 6 - 04827 Machern OT Gerichshain
E-Mail: agraranalysen@biochemagrar.de
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