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Probenbegleitschein Bodenuntersuchung

AGROLAB Agrarzentrum GmbH
Zeißstr. 19, 37327 Leinefelde-Worbis
Tel.: 03605-5330100,  Fax: 03605-5330150

E-Mail: leinefelde@agrolab.de  www.agrolab.com
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Kunden-Nr.:

Name
1
:

Vorname
1
:

Str.
1
: Betreuer:

PLZ/Ort
1
:

Telefon /Fax: Probenehmer:

E-Mail
1
: Probenahmepreis: EUR/Probe Fahrtkosten

Bundesland1

Kopie des Befundes zusätzlich per Mail an:

Rechnung an
2
:
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Ja
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Nein

Ja

Nein

Teilschlag-

Nr.

Stein-

gehalt
%

beauftragt das o.g. Labor die nachfolgenden Proben auf die gekennzeichneten Parameter zu untersuchen. Falls nicht anders vereinbart, gelten die gültigen 

Standardpreislisten. Eine nicht normkonforme Probenahme und/oder Probentransport kann Einfluss auf die Prüfergebnisse haben. Der Rechnungsnehmer erhält 
den Bericht. Der Auftraggeber erklärt sich damit einverstanden. Es gelten die AGBs (http://www.agrolab.com/de/agb.html); Es wird empfohlen, eine Kopie des 
ausgefüllten Begleitscheins nach Versand der Proben aufzubewahren. Für den Prüfbericht werden nur die Schlagbezeichnungen auf dem Protokoll 
berücksichtigt. 1) Pflichtfelder, 2) bitte ankreuzen (gegen Gebühr): Befundzustellung/Rechnungsübermittlung erfolgt sonst perE-Mail

Probenidentifikation  (Angaben durch den Kunden)
Untersuchungsumfang

(bitte ankreuzen bzw. eintragen)
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Barcode Etikett

(von Bodentüte übertragen)

Feld- bzw. Schlag-

bezeichnung

Schlag-Nr.
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3) Die Bodennutzung muss zwingend für eine korrekte Bewertung der Nährstoffgehalte angegeben werden: A: Acker, W: Grünland, O: Obst, R: Rebe, H: Hopfen, U: Übrige; bei 

fehlender Angabe wird Ackernutzung unterstellt. 4) Es wird die für das jeweilige Bundesland empfohlene Methode "CAL" bzw. "DL" verwendet. Falls anders gewünscht, bitte eindeutig

vermerken! [MV, SH = P, K, Mg nach DL-Methode; SA, BB bitte oben wählen; restliche Bundesländer nach CAL-Methode] 5) In Bayern enthält das Standardpaket nur pH, K, P.

Für Düngeempfehlung unbedingt angeben:
Im Betrieb 

angebaute Fruchtart

Ertrag in dt/ha

Unterschrift - Auftraggeber Unterschrift - Probenehmer

Befundübermittlung an
2
:

Auftragsname:

(falls abw. v. Auftraggeber)

Ort / Datum

Erstellt: Annina Guse, 24.07.2023 Geprüft: Bettina Warnecke, 24.07.2023 Freigegeben: Stefanie Brüser, 24.07.2023

MF-03905-EN Version: 1 Gültig ab: 05.03.2021

X

X

X

X

X

per Brief2
Projekt: Preisliste:

*Für Sachsen-Anhalt/Brandenburg:
Bitte ankreuzen falls eine Bodenuntersuchung nach der 
DL-Methode für P, K gefordert ist 
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MF-03919-DE
Ergänzungsblatt zu Probenbegleitschein Bodenuntersuchung

Name Vorname 

AGROLAB Agrarzentrum GmbH
Zeißstr. 19, 37327 Leinefelde-Worbis
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Stein-

gehalt
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Probe-/ 

GPS Nr.

Barcode Etikett

(von Bodentüte übertragen)

Schlag-Nr.

Unterschrift - Probenehmer

3) Die Bodennutzung muss zwingend für eine korrekte Bewertung der Nährstoffgehalte angegeben werden: A: Acker, W: Grünland, O: Obst, R: Rebe, H: Hopfen, U: Übrige; bei 

fehlender Angabe wird Ackernutzung unterstellt. 4) Es wird die für das jeweilige Bundesland empfohlene Methode "CAL" bzw. "DL" verwendet. Falls anders gewünscht, 

bitte eindeutig vermerken! [MV, SH = P,K,Mg nach DL-Methode; SA, BB bitte oben wählen; restliche Bundesländer nach CAL-Methode] 5) In Bayern enthält das Standardpaket nur 
pH, K, P.

Ort / Datum Unterschrift - Auftraggeber
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Probenidentifikation  (Angaben durch den Kunden)
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Untersuchungsumfang
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