
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

Lfd. Nr. (des Einsenders): ___________________ Probenart:          ___________________________________________________ 

Datum (Probenahme):       ___________________ Probenehmer:   ___________________________________________________ 

 
 
 
Ohne sachgerechte Probenahme hat die Untersuchung nur begrenzte Aussagekraft; Arbeitsanweisung zur 
Probenahme beachten. Je nach Untersuchungsumfang bis zu 10l einsenden.  
 
Untersuchungsumfang: 
 
 Grunduntersuchung + Pflanzennährstoffe, löslich   
 (pH-Wert, Salzgehalt, Trockenmasse, Organische Substanz, Volumengewicht, Nitrat- und 

Ammoniumstickstoff, Phosphor, Kalium und Magnesium nach Extraktion mit CAL bzw. CaCl2) 
 

 Pflanzennährstoffe, gesamt   
 (Stickstoff, Phosphor, Kalium, Magnesium, Basisch wirksame Bestandteile)  
 Schwermetalle   
 (Blei, Cadmium, Chrom, Kupfer, Nickel, Quecksilber, Zink)  
 Keimfähige Samen und Pflanzenteile   
 Fremdstoffe, Steine  
 Pflanzenverträglichkeit   
 Flüchtige Phytotoxen  
 N-Immobilisierungsverhalten  
 Rottegrad   
 Salmonellen   
 Maximalkorn  
 Chlorid  
 
 
 
 
Weitere Informationen des Auftraggebers: …………………………………………………………………………………………………………………………… 
   Die Preise verstehen sich zuzüglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer. Preisänderungen sind vorbehalten. Zuschläge können, nach 
Absprache, für extremen Sonderaufwand erhoben werden. Es gelten die AGB der LUFA Nord-West (siehe Internet: www.lufa-nord-west.de). 
Die LUFA Nord-West ist ein Unternehmen der LWK Niedersachsen. 

................................................... ................................................... .............................................................................................................. 
Ort Datum Unterschrift 
 

Institut für Düngemittel und Saatgut 

  

Finkenborner Weg 1a 
31787 Hameln 
www.lufa-nord-west.de 

Tel.: 0 51 51 / 98 71 - 0 
Fax: 0 51 51 / 98 71 -11 
E-Mail: ifd@lufa-nord-west.de  

 
 
Untersuchungsauftrag für  
Kompost 
 
Ansprechpartnerin:          Frau Dr. Paradies-Severin   0 51 51 / 98 71 - 53 
Probenmanagement:       Frau Lehnhoff                   0 51 51 / 98 71 - 45 

Eingangsvermerke: 

 

 

 
 
 
Auftraggeber = Rechnungsempfänger Zweitschrift des Prüfberichts für: 
 

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

 

............................................................................................................ 
Name, Vorname (Unternehmen) Name, Vorname (Unternehmen) 
............................................................................................................ ............................................................................................................ 
Straße, Hausnummer Straße, Hausnummer 
............................................................................................................ ............................................................................................................ 
PLZ, Ort PLZ, Ort 
............................................................................................................ ............................................................................................................ 
Telefon-Nr. Telefon-Nr. 
............................................................................................................ ............................................................................................................ 
E-Mail-Adresse E-Mail-Adresse 
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