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Institut für Tiergesundheit
Ammerländer Heerstraße 123
26129 Oldenburg
www.lufa-nord-west.de

Tel.: (04 41) 97352-200
Fax: (04 41) 97352-250
E-Mail: ift@lufa-nord-west.de

Untersuchungsauftrag für Mastitisproben

Anschrift Haustierarzt und Probenehmer
(Stempel):

Nur vom Labor auszufüllen:

Eingangs-Datum:

Labor-Nummer:

Ausw.-Kz:

Ort

Es gelten die AGB der LUFA Nord-West (siehe Internet: www.lufa-nord-west.de). 
Die LUFA Nord-West ist ein Unternehmen der LWK Niedersachsen.

Datum Unterschrift Probenehmer

Molkerei und Lieferanten-Nr.

Unterschrift Besitzer

Name, Vorname 

Herkunftsbetrieb

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon-Nr. 

Betriebsregistriernummer (HIT-Nummer)

Telefax-Nr. 

E-Mail-Adresse


