
Opdrachtformulier ASLN - Grondbemonstering (aaltjesonderzoek) 

Handtekening opdrachtverlening#: 

(in te vullen door opdrachtgever) 

Ontvangstdatum: 

Opdrachtgever: 

Contactpersoon: 

Postadres: 

Postcode, Plaats: 

Telefoonnr.: 

E-mailadres: Paraaf: 

Vetgedrukt = verplicht veld om monsters in behandeling te nemen. (in te vullen door Robalab) 

Factuuradres: ☐ zie Opdrachtgever ☐ Anders, nl :

Opmerking (evt.): 

Monstergegevens# 

ASLN erkenning: ☐ Ja ☐ Nee

Monsternemer: ☐ Opdrachtgever ☐ Robalab, naam:

Perceelsnaam#: 

Perceelsoppervlakte: 

Plattegrond aanwezig: ☐ Ja ☐ Nee

Datum laatste grondontsmetting: 

Bemonstering: ☐ Perceel is niet bemonsterd in de afgelopen 12 maanden.
(info benodigd voor ASLN erkenning)

Grondsoort: ☐ Zand ☐ Klei ☐ Anders, nl.:

Gewas aanwezig: ☐ Ja ☐ Nee Gewasresten: 

Vorig gewas: 

Volgend gewas: (Noodzakelijk voor advisering) 

Datum bemonstering: 

Aantal monsters: 

Monster ID nummer: (Let op: Format jjjjmmddXXX) 

Monstergewicht: gram 

Materiaal bemonstering: ☐ Steekboor

Methode bemonstering: ☐ Zig-zag methode

Bemonsteringsdiepte: ☐ ± 25 cm diep ☐ 10 - 35 cm diep (Longidorus spp. en Xiphinema spp.)

Onregelmatigheden? Neem contact op met de Onderzoeksdeskundige Nematologie. 

Nematologie (aaltjesonderzoek)# Schimmelonderzoek 

Code Analyse Code Analyse 

☐ N091 Incubatiemethode 14 dagen ☐ N901 Verticillium onderzoek in grond

☐ N092 Incubatiemethode 28 dagen

☐ N121 Longidorus spp. en Xiphinema spp.

☐ N222 Vrijlevende aaltjes & Wortelknobbelaaltjes Versie 01, datum 01-05-2023 
# Monsters worden niet in behandeling genomen indien verplichte gegevens ontbreken. 
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