Laufende
Betrieb: Nummer: Jahr:

Schadlingskontrolle und Bekampfung

Verantwortliche Person:

Kontrolle auf Schadlingsbefall Schadlingsbekdmpfung
Datum | Betriebsbereich Wie wurde gepriift? Was wurde Datum Wer? Bekdmfungsmittel, Kéder, |Hand-
festgestellt? intern/ extern? sonstige Mafdnahmen zeichen

Schadlingsbekampfer: Telefon:
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