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ANMELDUNG  

auf praktische Durchfühung der Varroabekämpfung 

 

Die Bezirks-, Ortsgruppe: ...................................................................................................................... 

meldet für den Förderpunkt 3.) praktische Durchführung der Varroabekämpfung 

……. Imker mit insgesamt   ……..   Völkern an. 

 

Name u. Anschrift des Sachverständigen, der die Varroabekämpfung durchführt: 

.................................................................................................................................................................. 

Name und Anschrift der Imker + Anzahl der Völker: 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

 

 

 

 

 

 

Datum: ....................................   Unterschrift: ................................................................. 

NÖ-IMKERVERBAND  
A-1010 Wien, Georg Coch-Platz  3/9a 
Tel.: 01/512 34 44  Fax: 01/512 77 08 
Email:  office@noe-imkerverband.at 
ZVR: 273623635  

 

Eingangsdatum beim NÖIV: ................................. 


