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LKV-Shüttle-Nützüng 

 

Erklärung bei der Nutzung des LKV-Shuttles im Rahmen des Probemelkens 

Antragsteller  Unternehmen 

Name:      

LKV Bayern e.V. 
Landsberger Straße 282 
80687 München 

Straße:           

PLZ, Ort:          

Betriebsnummer:  09 
  

                           Gläubiger ID: 
DE57ZZZ00000007188 

             

                    

LKV-Betriebsnummer:                                   Mitarbeiter Nr.:       

  
             

                    

 

Ich benötige für das Probemelken  LKV-Shuttle zu einem Preis  

  Anzahl LKV-Shuttle 

von 17,32 € zzgl. des.jeweils.geltenden.MwSt-Satzes pro Gerät und Probemelken.  
 
Die Gebührenabrechnung erfolgt im Rahmen der Milchleistungsprüfung (Probemelken). 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich von dem genannten LKV-Mitarbeiter daraüf hingewiesen würde, dass 
keine hemmstoffhaltige Milch wa hrend des Probemelkens in das LKV-Shüttle gelangen darf. Betroffene 
Kü he mü ssen vor Beginn des Probemelkens ü ber den Management PC von der Probenziehüng 
aüsgeschlossen werden. Kommt es zü einer Systemreinigüng, wird das LKV-Shüttle nicht aütomatisch 
mitgereinigt. 
 
Widerruf 
Diese Teilnahme- ünd Züstimmüngserkla rüng erteile ich freiwillig. Ich kann sie jederzeit schriftlich, postalisch, per 
E-Mail (mlp.fach@lkv.bayern.de) oder per Fax gegenü ber dem LKV Bayern e.V. widerrüfen. Wenn ich diese 
Züstimmüng widerrüfe, entstehen mir keine rechtlichen Nachteile. Das LKV Bayern e.V. hat in diesem Fall die 
sofortige Einstellüng der Datenü bermittlüng zü veranlassen ünd den Lastschrifteinzüg einzüstellen. 

Mit meiner Unterschrift willige ich ein ünd besta tige, diese Erkla rüng selbststa ndig ünd aüs freien Stü cken 
vorgenommen zü habe. 

 

Bitte reichen Sie dieses Formular bei Ihrer Verwaltungsstelle ein oder übergeben Sie es Ihrem 
Leistungsoberprüfer. 
 
 
 
 
________________________________________                    ____________________________________     _ 
Ort      Datüm                   Unterschrift Landwirt 

 
 
 
 
________________________________________                    ____________________________________     _ 
Ort      Datüm                   Unterschrift LKV- Mitarbeiter 
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