
Zentrales Milchlabor im Landeskontrollverband Schleswig-Holstein e.V.
 Steenbeker Weg 151, 24106 Kiel

Telefon: 0431-33987 53 oder -51           Fax: 0431-33987 45

Auftrag zur Trächtigkeitsuntersuchung aus Milchproben

Auftraggeber:

LKV-Betriebsnr.: Straße:

Name, Vorname: PLZ, Wohnort: 

Befundmitteilung erwünscht per (bitte angeben)

O Post O Fax-Nr: O E-Mail:

Datum der Probenahme: ______________________

Nr. Kuh Barcode des Probenröhrchens Belegdatum
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- Bitte wenden -



Nr. Kuh Barcode des Probenröhrchens Belegdatum
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Bitte füllen Sie alle Felder des Auftrags vollständig aus!

Die korrekte Zuordnung der Probenbezeichnung zur Probe liegt in der Verantwortung des Probenehmers.

Datum:___________________ Unterschrift:______________________________


