Bayerischer
BauernVerband

MELDEBOGEN

fir Schaden durch Génse in der Land- und Forstwirtschaft

Datum der Meldung:

Anschrift des Geschadigten

Name, Vorname:

StraBe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

Telefon und/oder Telefaxnummer:

E-Mail:

1. Schadensart: [JSchaden an Silofolie
O Verkotung
0 Beschadigung an Gemusebeetfolien
O Maisflache

a

2. Ort und Zeitpunkt des Schadens:

Gemeinde:

Gemarkung/Flurnummer:

sonstiges zur Lage:

Zeitpunkt (sofern feststellbar)

3. Termin der Schadensfeststellung

Datum, evtl. Uhrzeit:

4. FraBB- bzw. Flur- und Aufwuchsschaden




Beschreibung des Grundstiicks

GroBe: ha bzw. m2 (unzutreffendes streichen)
Geschéadigter Bestand:

0 Grinland: O Ackerland:
(Welche Nutzung? Wiese, Weide usw.) (Welche Feldfrucht?)

GroBe des Schadens (kurze Beschreibung des Schadbildes)

a.) Teilweise geschadigt m?2

b.) Total geschadigt m2

5. Beschreibung des Schadbildes/Schadens (eventuell auf einem gesonderten, beizulegenden Blatt)

Umfassendere Beschreibung des unter Punkt 1 angegebenen Schadens:

6. Angaben zu sonstigen, unter Punkt 1 benannten Schéaden (ndhere Beschreibung von
z. B. Baumschédden oder Maschinenschéden)

7. H6he des Schadens (Sofern die Schadenshéhe abzuschétzen oder bekannt ist, bitte Angaben machen!)

8. Werden Ganse durch Jager bejagt?
OJa O Nein O Sporadisch

9. Findet eine Gelegebehandlung durch geschulte Gelegebehandler statt?
OJa O Nein

10. Wie viele Gelege wurden in der Vergangenheit behandelt?

11. Sonstiges

Datum Unterschrift
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