
Monat
Wirkstoff, Fallen - oder 

Köderbezeichnung Raum
Aufstellungs-
datum: 

  Kontrolliert 
Befall Ja / nein ?

Kontroll-
datum:

            Maßnahme bei Befall 
Bekämpfung intern / extern Unterschrift:

Information: Fliegengitter o.k. ?, Türen dicht schließend ?, UV- Fliegenfalle o.k. ?, keine offenen Lebensmittel am Boden ?

Betrieb: Jahr:

Schädlingskontrollplan

Bemerkung:
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