
      Fachverband Feldberegnung e.V.  
 

 

 

Wunstorfer Landstr. 11, 30453 Hannover,   Tel.: 0511-3665-4328,   FAX: 0511-3665-4591 
   e-mail: fvf@lwk-niedersachsen.de,   www.fachverband-feldberegnung.de 

 
Hauptaufgaben des FVF 

 Fachliche Beratung und Interessenvertretung in allen Fragen der Feldberegnung 

 Erstellung eines jährlichen Versuchsberichtes 

 wöchentliche "Hinweise für den Einsatz der Feldberegnung"  
 

Vorstandsmitglieder 

 Lutz Meyer, Suhlendorf, Vorsitzender 

 Henning Gottschalk, Meinersen 

 Jens Uffmann, Dahlenburg  

 Dr. Gerhard Baumgärtel, LWK 

 Ekkehard Fricke, Hillerse, Geschäftsführer 
 

Jahresbeiträge 

 Landwirtschaftliche Einzelbetriebe   50,- € 

 Beregnungsverbände (incl. drei Adressen – auf separatem Blatt auflisten - für den Bezug von  
Rundschreiben und Versuchsbericht, bei mehr als drei Beziehern zusätzlich jeweils 40,- €)  150,- € 

 Firmen, Ingenieurbüros, Beratungsinstitutionen 150,- € 
 
Der Versand von Rundschreiben erfolgt per e-Mail oder Fax (bitte angeben). Postversand kostet 20,- € /Jahr zusätzlich. 

 

Fachverband Feldberegnung e. V. (FVF)  
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE72ZZZ00000569809 Datum_________________ 

 

Beitrittserklärung 
 

Beregnungsverband/ Institution/ Firma ________________________________________________ 

 
Name________________________________ Vorname_________________________________ 

 
Ortsteil______________________________ Straße___________________________________ 

 
PLZ__________________________ Wohnort________________________________________ 

 
Landkreis_______________________ e-Mail_________________________________________ 

 
Telefon______________________________ FAX_____________________________________ 

 
Unterschrift ______________________________ 

 
SEPA-Lastschriftmandat  

Mit dem Einzug der Jahresbeiträge per Lastschrift bin ich einverstanden. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die vom FVF auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung der per Lastschrift 
eingezogenen Zahlung verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 
Bank__________________________ Name Kontoinhaber_______________________________ 

 
IBAN __  _  _    _  _  _  _  _  _  _  _    _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ BIC ________________________ 

 
Ort, Datum, Unterschrift____________________________________________________________ 


