
 
Die Aufzeichnungen sind jährlich für alle Schläge zu führen, für die eine Bewilligung erteilt wurde. 

Name, Vorname: Registriernummer: 

FLIK Schlag-Nr. Teilschlag Bezeichnung Zuschlag A 

 

 

Jahr 
Bestellung Organische N-Düngung (max. 50% des berechneten N-Düngebedarfs)  

Ernte / Nutzung 
Datum 

 
Bodenbearbeitung 

nach Ernte 
Datum 

 
Zuschlag B 

Nutzung/Ernte ab 
1.10. 

 
Datum 

 
Feldfrucht 

 
Größe 

N-Düngebedarf 
gem. DüV 

kgN/ha 

 
Datum 

 
Wirtschaftsdünger Menge/ha 

(m3 bzw. dt) 

 
kgN/ha 

 
 

20_ 

           
 

 
 

20_ 

           

 

 
 

20_ 

           
 

 
 

20_ 

           
 

 
 

20_ 

           
 

Bei Platzmangel für weitere Aufzeichnungen sowie für evtl. erforderliche Bemerkungen ggf. die Rückseite oder 
gesondertes Blatt benutzen! 

Förderspezifische Aufzeichnungen für die Fördermaßnahme 
AN 6 - naturschutzgerechte Bewirtschaftung zum Schutz von Ortolanen 

(lagegenau) gültig für gesamten Verpflichtungszeitraum Agrarumwelt- und Klimamaßnahmen - AUKM 
Hamburg Bremen Niedersachsen 
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