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Name Betrieb:

Feld nicht beschriften!

Kasten-Nr.: Flaschen-Nr. der letzten Probe mit Milch im Kasten:

Betriebs-Schliissel: Anzahl der Kasten gesamt:

Abrechnungs-Einheit: Trachtigkeitsuntersuchung (kostenpflichtig)

Kastchen bitte ankreuzen

Prufdatum: Anzahl der Proben:

Proben-Nr.:

E-Mail fir Ergebnismitteilung:

Leistungspriifer: Bemerkungen:

Telefon:
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