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Silierprotokoll "Rundballenbereitung"

Erntefläche Dauergrünland ha

hiervon alte Grünlandnarben ha

hiervon junge Gtrünlandnarben bis ca. 3 Jahre ha

hiervon Neuansaaten ha

Erntefläche Ackergras ha

Erntefläche Kleegras ha

Datum Mahd

Witterung □ trocken □ wechselhaft

Beginn Ballenwickelung ( Tag, Uhrzeit)

Ende Ballenwickelung (Tag, Uhrzeit)

Geschätzter TS-Gehalt (%) %

Rundballenpressen-Typ

Einstretchen parallel mit Wickelung □ ja □ nein

Schnittlänge (cm) cm

als Langgut siliert ausdrücklich gewünscht □ ja □  nein

Anzahl an Folienlagen

Produktname der Stretchfolie

Anzahl an Ballen

Stundeneinsatz Ballenpresse

Einstretchen separat am Lagerort □ ja □ nein

Beginn Einstretchen am Lagerort

Ende Einstretchen am Lagerort (Tag, Uhrzeit)
für Transport und Aufstellen der Ballen am Lagerort 
sowie Abschlusskontrolle ist Landwirt verantwortlich □ ja □ nein

Anmerkungen (Technik, Wetter, etc.)

Siliermittelzusatz □ ja □ nein

Siliermittel (Wirkungsrichtung / Name)

Siliermittelverbrauch 

Siliermittelapplikation □ über Pick up □ Schwad
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Transport Ballen zum Lagerort am (Datum)
Kontrolle der Ballen auf Beschädigungen nach 
Umsetzen □ ja □ nein

Kontrolle der Ballen auf Beschädigungen am (Datum)

Ballen abgedeckt mit Siloschutznetz □ ja □ nein

hinsichtlich Verfahrensablauf insgesamt zufrieden (Landwirt) (……………..)
hinsichtlich Verfahrensablauf insgesamt zufrieden (Lohnunternehmer) (……………..)

Ort,                        Datum Unterschrift Lohnunternehmer (MR)

Ort,                        Datum Unterschrift Landwirt

Note 1 ….5 :
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