Meldung
nach Artikel 6 der Verordnung (EG) Nr. 852/2004 Giber Lebensmittelhygiene

Lebensmittelunternehmer haben nach der VO (EG) Nr. 852/2004 der zustandigen Behdrde
die ihrer Kontrolle unterstehenden Betriebe zu melden.

Lebensmittelunternehmen sind gemal3 Art. 3 Zffer 2 der VO (EG) Nr. 178/2002 alle
Unternehmen, gleichgiiltig, ob sie auf Gewinnerzielung ausgerichtet sind oder nicht, die eine
mit der Produktion, der Verarbeitung und dem Vertrieb von Lebensmitteln
zusammenhangende Tatigkeit ausfuhren. Nicht zu Lebensmitteln gehdren z. B. lebende
Tiere, soweit sie nicht fir das Inverkehrbringen zum menschlichen Verzehr hergerichtet
worden sind und Pflanzen vor dem Ernten.

Besteht ein Lebensmittelunternehmen aus mehreren Betriebsstéatten, hat die Meldung fur
jeden Betrieb gesondert zu erfolgen. Bei Anderung der Daten hat unverziglich eine

Anderungsmeldung zu erfolgen.

Art der Meldung: ] Anmeldung ] Anderung [CJAbmeldung
zum zum zum
Bezeichnung und Adresse der Betriebsstatte, d. h. im Betriebsart/Téatigkeit:

Handels-, Genossenschafts- oder Vereinsregister
eingetragener Name mit Rechtsform (soweit abweichend von
Kontaktdaten; ggf. Firmenstempel):

Name/Bezeichnung des Betriebes: [ |Erzeuger (Urproduktion)
[ IHersteller/Abpacker
[ |Dienstleistungsbetrieb
[ JHersteller, die im Wesentlichen auf
StralRe: der Einzelhandelsstufe verkaufen
[JEinzelhandler
PLZ Ort; [ISonstiges
Kontaktdaten des Lebensmittelunternehmers:
Name: Telefon:
Vorname: Fax:
Stral3e: Handy:
PLZ: Ort: E-Mail:
Angaben zum Produktsortiment:
Ich bestatige die Angaben der Meldung mit meiner Unterschrift:
Ort / Datum Unterschrift Lebensmittelunternehmer

zurick an:  Kreis Hoxter, Der Landrat, Veterinardienst und
Lebensmitteliberwachung, Moltkestr. 12, 37671 HOxter
Telefax: 05271/965-2999  Telefon: 05271/965-0
E-Mail: veterinaer-lebensmittel@kreis-hoexter.de




	zum: 
	zum_2: 
	zum_3: 
	Angaben zum ProduktsortimentRow1: 
	Ort  Datum: 
	Check Box1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off


	Name/Bezeichnung des Betriebes: 
	Check Box6: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off





	1: 
	0: Off
	1: Off


	Sontiges: 
	Name: 
	0: 

	Straße: 
	PLZ: 
	Vorname: 
	0: 

	Ort: 
	Text9: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 



