
Fragebogen
(soweit bekannt bitte ausfüllen)

Bauherr / Platzherr:

Anschrift:

Bezugsperson:        Telefon:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Hauptplatz:       Trainingsplatz:  Größe:              x  

Höhenlage: mittig überhöht? Ja  Nein

Belastung:   stark      mittel  schwach

Ausweichplatz vorhanden: ja       nein          Spielpause von  bis
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

       Rasennarbe:
      

      überwiegend dicht

       teilweise abgespielt ca. in %

       vollständig abgespielt lt. Skizze
 

        Unkrautbesatz: stark   mittel

      Tiefe der Wurzeln ca.    cm

       Sonstiges:
                                                    ____________________________________________________________________________________________

     

        Bodenverhältnisse:
      

      durchlässig  schwach bindig

       stark bindig  wasserdurchlässig

               Pützenbildung schwach   mittel       stark

       Oberfläche nach Regen aufgeweicht  
 

      Filterschicht vorhanden? ja  nein

       Filterschicht funktioniert? ja  nein
 

       Drainage vorhanden? ja  nein
      

      Drainage funktioniert? ja  nein 

       Sonstiges:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Beregnungsanlage vorhanden: ja nein       wenn ja, welche?

Sonstiges:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Aufgenommen am:

durch:
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