Der Landrat
Amt fur Verbraucherschutz
und Veterinarwesen

main-taunus-kreis

Formular Verbraucherbeschwerde

Ein Hinweis vorab:

Da im Einzelfall Rickfragen durch unser Fachpersonal erforderlich sind, ist die Aufgabe lhrer voll-
standigen Kontaktdaten unbedingt notwendig, um lhr Anliegen zeitnah und sachgerecht bearbei-
ten zu kdnnen. Die Bearbeitung Ihrer Beschwerde erfolgt jedoch - wenn gewunscht - vertraulich.

Kontaktdaten Beschwerdefiihrer/in (fiir Riickfragen unbedingt vollstindig auszufiillen

Anrede: |:| Herr |:| Frau

Name: Vorname:
Anschrift:

Telefon/Handy:

E-Mail:

Bitte behandeln Sie meine personlichen Daten vertraulich.

Beschwerde iiber den Betrieb:

Name des Betriebes:
Anschrift:
Ort, Tag und Uhrzeit der Mangelfeststellung:

Festgestellte Mangel bzw. aufgetretene Beschwerden (ausfuhrliche Beschreibung):

Anzahl erkrankter Personen:

Angaben bei arztlicher Behandlung:
Art der Beschwerden:
Name und Adresse des behandelnden Arztes:

Tag der Behandlung:
Befund:
Weitere Angaben:

Beschwerde uiber Produkt oder Sonstiges:

Name des Verkaufsbetriebs:
Anschrift:
Produktbezeichnung:

gekaufte Anzahl/Menge: noch vorhandene Anzahl/Menge:

Postanschrift Hausanschrift Internet Bankverbindungen

Am Kreishaus 1-5 Mainzer Landstr. 500 www.mtk.org Taunus-Sparkasse BIC: HELADEF1TSK IBAN: DE57 5125 0000 0000 0250 11
65719 Hofheim a. Ts. 65795 Hattersheim DE-Mail: Nassauische Sparkasse  BIC: NASSDE55XXX IBAN: DE44 5105 0015 0170 0335 90
@ 115 oder 06192-201-0 mtk@mtk.de-mail.de  Verkehrsanbindung: Bus Linie 405 ab Bhf. Hofheim

E-Mail: veterinaerwesen@mtk.org



Art des Transports/der Aufbewahrung nach dem Kauf (z.B. gekihlt/ungekunhlt)
Zeitpunkt des Offnens der Verpackung:

Ort, Tag und Uhrzeit der Mangelfeststellung:

Festgestellte Mangel bzw. aufgetretene Beschwerden (ausfihrliche Beschreibung):

Anzahl erkrankter Personen:

Angaben bei arztlicher Behandlung:

Art der Beschwerden:

Name und Adresse des behandelnden Arztes:

Tag der Behandlung:
Befund:

Weitere Angaben:

Reklamation erfolgt: |:| Ja bei
Reaktion auf Reklamation: |:| Umtausch |:| Geld zuruck |:| nicht anerkannt

Weitere Zeugen:
Vornamen, Namen und Adressdaten der Zeugen:

Datum dieser Verbraucherbeschwerde:

Bearbeitungsvermerk der LebensmitteliUberwachung:

Information an Beschwerdeflhrer/in |:| erledigt |:| nicht erledigt
Erledigung erfolgte: |:| telefonisch |:| schriftlich |:| mundlich

Datum: Sachbearbeiter/in:

Formular senden
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