
Name, Adresse:
Datum Uhrzeit Dauer Art des Geruchs Intensität

(1=gering, 5=extrem)
vermuteter Verursacher

GERUCHSPROTOKOLL (an bgv@wels.gv.at retournieren)

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges
Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

Fäkalien/Kanal Abfall/Müll/Biotonne

chemisch sonstiges

HINWEIS: Die Erhebung zielt auf Geruchswahrnehmungen im Freien ab. Gerüche in Innenräumen sind nicht verwertbar!
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