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Lieferschein / Warenbegleitschein

Lieferscheinnummer:

Verkaufer (Name und Adresse):

OkoP Zertifizierungs

Kontrollstelle des Verkdufers: 0
GmbH

Europaring 4, 94315 Straubing
Telefon: +49 9421 961 09 - O; Telefax: - 29
E-Mail: biokontrollstelle@oekop.de

DE-OKO-037

Kaufer (Name und Adresse):

Kontrollstelle des Kaufers:

Verladeort: |:| siehe Verkaufer

Lieferadresse: |:| siehe Kaufer

Transport erfolgt: Dmit eigenem Fahrzeug
EI per Transporteur (Name, KFZ-Kennzeichen)

Produktbezeichnung

Status gemaR Zertifikat
[JBio-ware

Menge

DU-Wa re

! Inichtbiologische Ware

EIBio—Wa re

[Ju-ware

[JBio-ware

[Jnichtbiologische Ware

DJ-Wa re

DBio-Ware

[Jnichtbiologische Ware

DU-Wa re

[nichtbiologische Ware

Details zu Tierverkdufen:

[Jkeine Behandlungen

Behandlungen mit allopathischen (schulmedizinischen) Tierarzneimitteln innerhalb der letzten 12 Monate:
Elfolgende Behandlungen (|:|Liste als Anlage angelegt )

Tier (Ohrmarkennummer)

Anzahl der Behandlungen

evtl. Datum letzter Behandlung

evtl. Ende doppelter Wartezeit

evtl. Ende der Umstellungszeit

Ort, Datum

Der Verkaufer bestétigt die Richtigkeit der oben stehenden Angaben:

Unterschrift Verkaufer

Empfangsbestatigung:

|:| sonstige Anmerkungen:

Ort, Datum

|:| Die Angaben des Verkaufers beziiglich der gelieferten Waren sind vollstandig.
|:| Das Bio-Zertifikat des Verkaufers liegt vor.
|:| Die Waren wurden in ordnungsgemafem Zustand in Empfang genommen.

Unterschrift Kaufer
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