Bestell-Liste Verein fur Varroosemittel 2025

Ortsverein: Name und Anschrift des vom Verein und der Imker bevoliméachtigten Abholers:
*Der Imker erméchtigt mit seiner Unterschrift die bestellten und vorab bezahlten Tierarzneimittel zur Varrosebekdamfpung durch die oben genannte Person in Empfang zu nehmen.
Serumwerk §ernburg Andermatt BioVet BeeVitaﬂ
T . x Milch- Oxalséure API Life Formicpro AS- Formivar i g
- voIIs_tandlger Name, Ameisensaure 60 % séiure 15% | Dihydratiosung 40 var | Thymovar Streifen AS 60 % Varroxal 0,71g/g Oxuvar 5,7 % | VarroMed Unterschrift fiir
N Anschrift und Telefon-Nr. Gesamt Betrag |Bestellung und Vollmacht
r. . B R "
der Imkerin/des Imkers 1000m! | 5000m! | 1000mI | 500 ml | 1000 ml | 2 Tafeln | 2x5PI. | 2x2 Str. [2x10 Str.] 1000mI | 75g | 200g | 275mlI | 1000ml | 555ml fiir die Abholung
945€| 3750€| 11,75€| 8,00€| 11,75¢€ 2,70€| 22,15€| 20,10€ | 72,10 € 8,10€] 24,95€| 50,00€] 9,15€| 24,55€ | 2595€
1 €
Tel: Datum:
2 €
Tel: Datum:
3 €
Tel: Datum:
Anzahl der Gebinde: €
Bestellung bitte schicken an: Josef Rein-Fischbdck Bankverbindung fur Vorkasse: Zahlungsempfanger: Imkerverein Sittenberg

o Waldenreut 5 Raiffeisenbank i. Lkr. Passau-Nord
/%M 94154 Neukirchen v. W. IBAB: DE76 7406 2786 0000 1219 91
=] Verwendungszweck: Varroosemittel
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WICHTIG: Bestell-Liste und Zahlung miissen spatestens am Sonntag, 30.03.2025 eingegangen sein.
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