BAMO

Telefon 071 622 20 66
Mail: info@bamos.ch

Internet: www.bamos.ch Tel:

Name Auftraggeber:
Adresse:

CH-Zulassungs Nr.:

Datum:

Unterschrift:

Fir Gutachten/ Priifung Lieferung von Etikette/ Verpackung in Original oder PDF zwingend erforderlich

Gutachten

O Einlistungsgutachten (ELG, LIDL) 3 Verkehrsfahigkeitsprifung

O Halbjahresgutachten O Kennzeichnungsprufung

O Sensorik | ELG-Nummer:

Genaue
Artikelbezeichnung:

Einheit/ Verpackung:

MHD/ Lot/ Charge Nr.:

Nahrwertanalyse:

Anwendbares Recht fiir Gutachten/ Priifung:
Analytik (Mikrobiologie HyV, Nahrwertanalyse) und Kennzeichnung

O Big 5 CH-Recht

Energie, Fett, Kohlenhydrate, Eiweiss, Salz

O CH-Recht

O Big 7 CH-/ EU-Recht

Big_5 plus gesattigte Fettsduren, Zucker

O EU-Recht

0 Big 8 CH-/ EU Recht

Big_7 plus Ballaststoffe

0

Bemerkung:

Kase: Fettgehaltsstufe (f.i.t.):

O Doppelrahmkase 265.0%
O Rahmkase 55.0-64.9%
3 Vollfettkase 45.0-54.9%

O %4 Fettkase 35.0-44.9%
O Halbfettkase 25.0-34.9%
O Viertelfettkase 15.0-24.9%

O Magerkase <15.0%
O Andere:

Kase: Festigkeitsstufe

(wff):

O Extra-Hartkase <50.0%

O Hartkase >50.0 bis <54.0%

O Halbhartkase >54.0 bis <65.0%
O Weichkase >65.0%

3 Frischkase <88.0%
O Frischkasegallerte >88.0 bis <89.0%

Warmebehandlung:

O Rohmilchkase

O Thermisation

O Pasteurisation O Sterilisation

Beilagen: O Etiketten/ Verpackung

O Probemenge fiir die Analyse: ca. 500g

Mit der Verwendung dieses Formulars stimmen Sie unseren Allgemeinen Geschaftsbedingungen (AGB) zu

Dok. Nr.

Version

Freigabe von

Veroffentlicht von Veroffentlicht am Status

1487

21

PW

PW 12.09.2023 Freigegeben
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