
Seite 1 von 2 

Fr
ei

ga
be

 T
LÜ

.F
.T

S.
00

4  
Ve

rs
io

n 
01

 

Landesamt für Verbraucherschutz        Tel.: 0681/9978-4500 
„Amtstierärztlicher Dienst,                                Fax: 0681/9978-4549   
Lebensmittelüberwachung "                     E-Mail: tiergesundheit@lav.saarland.de       
-FB 3.1 Tiergesundheit-                                        
Konrad-Zuse-Straße 11 
66115 Saarbrücken 
 
 
 

 
Antrag auf Entschädigung in meiner Tätigkeit als 

Bienensachverständiger 
 

 
 
 
Personalien: 
 
 
Familienname:____________________ Vorname: _____________________________________ 
 
Straße, Hausnummer:_____________________________________________________________ 
 
Ort: ___________________________________Tel: ___________________________________ 
  
Sonstiges (E-Mail, Fax.): ___________________________ ________________________________ 
 
 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
 
für meine Tätigkeit als Bienensachverständiger im Jahre _______ beantrage ich entsprechend der  
 
beigefügten Anlage folgende Aufwandsentschädigung:  
 
 
Anzahl der Untersuchten Bienenstöcke                 _________ x 1,50 €    =    ___________ € 
 
Wegstreckenentschädigung: Zurückgelegte Km   __________x 0,25 €    =    ___________€ 
 
           Gesamt:   ___________€ 
 
 
 
Den Betrag i. H. v. ____________Euro bitte ich auf das Konto Nr. ____________________ 
 
BLZ _______________________ bei der ________________________________________ 
 
zu überweisen. 
 
 
 
Freundliche Grüße 
 
 
____________________________________________________________________ 
 (Ort, Datum)   (Stempel)    (Unterschrift) 
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Aufstellung der im Jahre 201__ in meiner Tätigkeit als  
 

Bienensachverständiger gefertigten Gutachten 
 

 
 
 
Gutachten;  
 
 
Lfd. Nr.        Name des Betriebes (Imker)         gefahrene Wegstrecke/Km           Anzahl Bienenvölker  
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
______        _______________________         _____________________          _________________ 
 
 
 
Summe gefahrene Wegstrecke:       _______ Km       Summe Bienenvölker:   ______ 
 
 
 
 
__________________________________________________________________________ 
 (Ort, Datum)   (Stempel)   (Unterschrift Antragsteller) 
 
Erstattungsfähige Auslagen:   Prüfvermerk des LAV 
Je Bienenvolk   1,50 €   Hiermit wird bestätigt, dass die Untersuchungen 
Je Km/Wegstrecke  0,22 €   gemäß unser amtstierärztlichen Anweisung 
      erfolgten und die Angaben sachlich richtig sind: 
Gesamtbetrag:      ________ €   
 
 
Rechnerisch richtig:    Sachlich richtig: 
 
 
____________________   ____________________________________ 
(    )   (Siegel u. Unterschrift Amtstierarzt LAV) 
 


