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Datum Name (BLOCKBUCHSTABEN) Unterschrift Befunder 
Letzte Änderung am 01.01.2009 

 
 
 

 
 
Akkreditierte Prüf- u.  
Inspektionsstelle 
Ident-Nr. 279 
GZ BMWA 
92.714/0279-I/12/2008 

Begleitschein für Umgebungsuntersuchungen 
 

Einsender (Stempel) 
   
  Prot.Nr.: 
   
  Eingang: 
   
  Ausgang: 
   
Tel.Nr.  Paraffe:                            geprüft/angelegt:  
   
 

� Abklatsche    � Abstriche 
 

� Säuglingsnahrung/Muttermilch 
 

 

� Luftkeimuntersuchung 

� Gerät 1                  � Gerät 2 

� Gerät 3                  � kein IKM Gerät 

 

� _________________ 
 

         _________________ 
(sonstiges) 

 

BITTE GUTLESERLICH IN BLOCKBUCHSTABEN SCHREIBEN! 
 

 

Nr. 
 

 

Abteilung/Zimmer 
 

Bezeichnung der Probe 
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