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( Lieferschein / Warenbegleitschein )
Lieferscheinnummer:
Verkaufer (Name und Adresse): Kontrollstelle des Verkaufers: 371 1)
OkoP Zertifizierungs GmbH Ok‘
— DE-OK0-037 - —

Europaring 4, 94315 Straubing
Telefon: +49 9421961 09 0
Telefax: +49 9421 961 09 29
E-Mail: biokontrollstelle@oekop.de

Kaufer (Name und Adresse): Kontrollstelle des Kaufers:
Verladeort: Lieferadresse: Transport erfolgt mit:
|:|wie Verkaufer Dwie Kaufer E]eigenem Fahrzeug

DTransporteur (Name, Kfz-Kennzeichen):

Produkt oder Ohrmarkennummer des Tieres Status gem. Bescheinigung Menge
(Zertifikat)

[[IBio-Ware

[Ju-ware
[Jnichtbiologische Ware
_DBio-Ware

[Ju-ware
[Jnichtbiologische Ware

_DBio-Ware

[Ju-ware

[Jnichtbiologische Ware

Im Falle von Tierverkauf:

|:| Es wurden innerhalb von 12 Monaten nicht mehr als drei Behandlungen mit allopathischen
(schulmedizinischen) Tierarzneimitteln durchgefiihrt.
In den letzten 12 Monaten wurden folgende allopathischen Behandlungen durchgefiihrt
(Art der Behandlung; Zeitpunkt; Wartezeit): ...

|:| Seit der letzten Verabreichung eines allopathischen Tierarzneimittels wurde die doppelte Wartezeit

eingehalten.
[ ] Bei Verkauf eines Tieres mit Rest-Umstellungszeit: Das Tier wird zu ein Bio-Tier am:

Der Verkaufer bestétigt die Richtigkeit der oben stehenden Angaben:

Ort, Datum Unterschrift Verkaufer

Empfangsbestatigung:

|:| Die Angaben des Verkaufers bezlglich der gelieferten Ware/n sind vollstandig
|:| Das Bio-Zertifikat des Verkaufers liegt vor.

|:| Die Ware/n wurden in ordnungsgemaRem Zustand in Empfang genommen.
|:| sonstige Anmerkungen:

Ort, Datum Unterschrift Kaufer
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