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Name / Vorname

Geburtsdatum

VIS — Nr.

Anschrift

Bundesland

Verband/Imkerverein

Telefon

email

Hiermit erklare ich meine Teilnahme am Bienengesund heitsprogramm der Biene Osterreich und verpflichte mich, die dort festgelegten Regelungen

einzuhalten.

Die Teilnahme am Bienengesundheitsprogramm ist Vora  ussetzung fir:
e die Forderung bzw. den erhdhten Fordersatz (bei gle  ichzeitiger Teilnahme am Qualitatsprogramm) von imk erlichen Kleingeréaten
» die Forderung bzw. den erhdhten Fordersatz (bei gle  ichzeitiger Teilnahme am Qualitatsprogramm) von imk erlichen Investitionen
» die Forderung von Betriebsberatungen zum Thema Bien  engesundheit

Das aktuelle Bienengesundheitsprogramm der Biene Os  terreich ist auf www.biene-oesterreich.at _veréffentlicht.

Eine Beendigung der Teilnahme ist schriftlich an di e Biene Osterreich zu richten. Es erléschen dann au  ch samtliche von der Teilnahme

abhangigen Fordermadglichkeiten.

Ort, Datum Unterschrift



