
 

 

Hinweise zum Datenschutz und zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie unter: https://www.lkvsachsen.de/footernavi/datenschutzerklaerung/ 

Es gelten die AGBs in der aktuell gültigen Fassung.                                          Probenbegleitschein Routineanalytik, gültig: 28.03.2024 
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Debitor / Betrieb*:   Auftragsnummer:  

Straße*:           

PLZ und Ort*:   

 

Tel.*/Fax:                    /  Probeneingang im Labor 

E-Mail:   Datum:  

Kastennummer:   Milchtemperatur: °C 
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O Ich möchte keine Bewertung der Analysenergebnisse (Konformitätsbewertung). Bitte beachten Sie, dass dies zu Mehrkosten führt. 

O Ich möchte keine Vergabe an ein Fremdlabor. Dies führt dazu, dass die angebotene Untersuchung nicht durchgeführt werden kann. 
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Unterschrift 

O E-Mail 

O Fax 

O Post (zzgl. 2,70 € Gebühr) vom Labor auszufüllen 

*auszufüllende Pflichtfelder 


