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Kdsewettbewerb ,,Bayerische Kdseschdtze® 2020

Name des Produkts

VERSANDADRESSE

muva kempten GmbH

- Bayerische Kaseschatze -
Ignaz-Kiechle-Stralle 20-22
87437 Kempten (Allgéu)

ABSENDER

Name des Betriebs

Name des Ansprechpartners

StralRe, Nr.

PLZ, Ort

KRITERIEN

Kasegruppe (bitte Zutreffendes ankreuzen)

Kasesorte
Fettgehaltsstufe
Herstellungsort

Verwendete Milch (bitte zutreffendes ankreuzen)
Bei Milchgemischen bitte die %-Anteile angeben

Behandlung der Milch

Tag der Herstellung:

Geschmacksgebende Zutaten
(z.B. Krauter, Gewiirze, Wein, Bierhefe, ...)

Unterschrift

PROBENNUMMER (wird vom Institut vergeben)

VERSANDDATUM (vom Betrieb anzugeben)

EINGANGSDATUM (vom Institut anzugeben)

IHRE ANGABEN

[0 Weichkase (Standardsorte nach Kaseverordnung)
[ Halbfester Schnittkise

(Standardsorte nach Kaseverordnung)
[ Schnittkase (Standardsorte nach Kaseverordnung)
[ Hartkase (Standardsorte nach Kaseverordnung)

[ Freie Kisesorte der Gruppe Weichkése
(bitte fiir freie Kdsesorten eine Produktbeschreibung beilegen)
[ Freie Kisesorte der Gruppe Halbfester Schnittkise
(bitte fiir freie Kdsesorten eine Produktbeschreibung beilegen)
[ Freie Kisesorte der Gruppe Schnittkase
(bitte fiir freie Kdsesorten eine Produktbeschreibung beilegen)
[ Freie Kisesorte der Gruppe Hartkése

(bitte fiir freie Kdsesorten eine Produktbeschreibung beilegen)

% Fett i.d. Trockenmasse

O Kuhmilch % [ Eselmilch %
[ ziegenmilch % [ Stutenmilch %
[ Schafmilch %

[ Rohmilch

[ wirmebehandelte Milch

Alter des Kases: Wochen



	Name des Produkts 2: 
	Name des Ansprechpartners 2: 
	Name des Ansprechpartners 3: 
	Name des Ansprechpartners 4: 
	Name des Ansprechpartners 5: 
	Name des Ansprechpartners 6: 
	Name des Ansprechpartners 7: 
	Datum 2: 
	Käsegruppe 2: Off
	Käsegruppe 3: Off
	Käsegruppe 4: Off
	Käsegruppe 5: Off
	Verwendete Milch 2: 
	Tag der Herstellung 2: 
	Alter des Käses 2: 
	Alter des Käses 3: 
	Verwendete Milch 4: 
	Verwendete Milch 3: 
	Verwendete Milch 5: 
	Verwendete Milch 6: 
	Verwendete Milch  2: Off
	Verwendete Milch  4: Off
	Verwendete Milch  3: Off
	Verwendete Milch  5: Off
	Verwendete Milch  6: Off
	Behandlung der Milch 2: Off
	Behandlung der Milch 3: Off
	Käsegruppe 6: Off
	Käsegruppe 7: Off
	Käsegruppe 8: Off
	Käsegruppe 9: Off


