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Untersuchungsauftrag Futterkranzproben/Brutwaben
auf den Erreger der Amerikanischen Faulbrut Paenibacillus larvae 

C
VU

A-
M

E
L 

U
A 

AF
B 
6.
0 

06
/2

02
5 

Nur vom CVUA-MEL auszufüllen! 

Probeneingang

(Einzelproben min. 50 ml, Sammelproben min. 100 ml!)  
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