,{‘_ Kreis Mettmann Wir sind das neanderland

An den

Kreis Mettmann

Amt fiir Verbraucherschutz
Diisseldorfer StraBe 26
40822 Mettmann

Verbraucherbeschwerde

Beschwerdefiihrerin / Beschwerdefiihrer
Anrede* Herr

Name*

Vorname*

Wohnort*

StraBRe*

Telefonnummer*

E-Mail

Beschwerdegegenstand
Verkehrsbezeichnung
Beschwerdeprobe gekauft von
Eingekauft bei

Menge Datum/Uhrzeit
[ ] Selbstbedienung [] nicht gekiihlt
[ ] Bedienung [ ] gekihlt

[ ] gefroren

Beschreibung der Mangel

Feststellung der Mangel (Datum / Uhrzeit)
Mangel erkannt

[] nach auBerem Eindruck [] nach dem Offnen [ ] durch Probieren
Gesundheitliche Beschwerden sind aufgetreten [ ] ja [ ] nein

Art der Beschwerden

Probe verzehrt am (Datum / Uhrzeit) Menge

Beschwerden aufgetreten am (Datum / Uhrzeit)

Arztbesuch [ ] nein [ ]ja, am

Name und Anschrift des Arztes

Andere verzehrte Lebensmittel der letzten 24 Stunden

Was geschah mit der Probe vom Kauf bis zur Beschwerde (Transport und Lagerung)?
a.) bis zum Verzehr
b.) nach dem Verzehr

Reklamation [ ] nein [ ] ja, mit welchem Erfolg
Nachweis fur den Kauf

Haben Sie Zeugen [ ] nein []ja

Zeuge/Zeugen

Konnen Sie lhre Aussage beeiden? []ja [ ] nein

Unterschrift Beschwerdefihrer/-in

Bitte senden Sie dieses Dokument unterschrieben per Post an o0.a. Adresse oder per Fax an
Fax-Nr. 02104/99-4853 oder online iiber die nachfolgende Eingabetaste.
Die mit *gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder und mussen ausgefiillt werden!
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Eingaben bestétigen |




g‘_ Kreis Mettmann Wir sind das neanderland

r

Diese Seite ist vom Amt fiir Verbraucherschutz auszufiillen!

Proben-Nr. [] Untersuchung auf Genusstauglichkeit / Verzehrfahigkeit
[] Untersuchung auf Gesundheitsschadlichkeit

Abgabe der Beschwerdeprobe
Ort Datum, Uhrzeit

Ubergabe der Probe
[ ] lose [ ] Originalverpackung [ ] Anbruch

Verdachtsprobe wurde / wird enthommen

[]ja [ ] nein

Sonstige Angaben

Unterschrift Protokollnehmer/-in
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