Praktische Durchfiihrung der Varroabekampfung

INAME . ettt ettt e bt e e e at e e e e nee e e et e e eaee e e ne e e e ne e e eneeeannae e nean
ADRESSE: ...ttt et e e e e e neaes

Ich bestatige, dass Herr/Frau (Name Behandler) ..............cccooeii e,
am (Datum) .........................

auf meinem Bienenstand/Standen ........... (Anzahl) Bienenvolker

auf meinen ausdrticklichen Wunsch gegen die Varroamilbe behandelt hat.

Datum Unterschrift Imker/in

Praktische Durchfiihrung der Varroabekampfung

NAME . et e e et e e e e e e e e n e e et e e e e te e e e anae e e e annaeeeeennnneean
ADRESSE: ... e e aa e e e e as

Ich bestatige, dass Herr/Frau (Name Behandler) ...
am (Datum) .........................

auf meinem Bienenstand/Standen ........... (Anzahl) Bienenvdlker

auf meinen ausdrucklichen Wunsch gegen die Varroamilbe behandelt hat.

Datum Unterschrift Imker/in



