
P r a k t i s c h e  D u r c h f ü h r u n g  d e r  V a r r o a b e k ä m p f u n g  
 
  
 NAME: .....................................................................................................................  

ADRESSE: ..............................................................................................................  
 Ich bestätige, dass ich die Bienenvölker der in Folge aufgelisteten Imker/innen gegen die 

Varroamilbe behandelt habe. 
 
 Datum Name Völkeranzahl 
 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
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............................... ……………………………………………………… ………………… 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
............................... ……………………………………………………… ………………… 
 
 
................................................   ................................................................ 

  Datum       Unterschrift Behandler 


