LANDESVERBAND

Schleswig-Holsteinischer und Hamburger Imker e.V.

Bestellung von Mitteln gegen Varroose
Abgabe bis zum 31. Marz bei Ihrem Vereinsvorsitzenden
Name und Anschrift des Imkers (bitte deutlich schreiben):

VOrName: ..o NaMC:

PLZ, WONNO: e

Mitglied im IMKerVerein: ... ...

(wenn vorhanden)

Fur eine Sammelbestellung tber den Landesverband

(Diese Mittel werden vom Landesverband bezuschusst. Den Bezugspreis erfahren
Sie bei Ihrem Vereinsvorsitzenden):

Flaschen Formivar (Ameisensaure 60% ad us. vet.) in Kunststofffl., 1 Itr. (7,50 € je Fl.)

Flaschen Ameisensaure 60% ad us. vet.) in Kunststofffl., 1 Itr. (11,72 € je Fl.)
Zugelassen fir Schwammtuch

Flaschen Milchsaure 15% ad us. vet., in Kunststoffflasche, 1 Itr. (10,79 € je Flasche)

Packungen Apilife Var, 2 Streifen je Packung (3,56 € je Packung)

Packungen Oxuvar 5,7 % (275 gr.) (8,50 € je Packung)

Packungen Oxuvar 5,7 % (1.000 gr.) (23,50 € je Packung)

Packungen Formicpro Ameisensaurestreifen (2 x 2 Streifen) (20,10 € je Packung)
Packungen Formicpro Ameisensaurestreifen (10 x 2 Streifen) (69,00 je Packung)

Packungen Oxalsédure Serumwerk 40 mg/ml 500 ml (8,25 € je Flasche)

Packungen Oxalsaure Serumwerk 40 mg/ml 1.000 ml (11,82 € je Flasche)

Packungen Varroxal 75 gr. (24,95 € je Packung)

Packungen Varroxal 200 gr. (50,00 € je Packung)

Datum Unterschrift

Apothekenpflichtige Mittel:

Andere zugelassene Mittel kénnen Uber die 6rtlichen Apotheken oder Veterinare
bezogen werden. Fiur diese Mittel kann der Landesverband keine Sammelbestellung
anbieten. Informieren Sie sich bitte bei Ihrem Vorsitzenden, ob er eine
Sammelbestellung fir diese Mittel organisiert.
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