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Anstalt öffentlichen Rechts 

Amtliches Laboratorium gemäß Artikel 37 (1) der VO (EU) Nr. 2017/625. Durch die DAkkS nach 
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Zuchthygienische Untersuchung einer Stute 
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Nur vom CVUA-MEL auszufüllen! 

Probeneingang

Hinweis
Bitte achten Sie auf einen unverzüglichen Versand der Proben.

Für die Untersuchung auf CEM ist die Verwendung eines kohlehaltigen Transportmediums erforderlich. Diese Probe 
muss innerhalb von 48 Stunden im CVUA-MEL vorliegen. Dauer der CEM-Untersuchung: mindestens 14 Tage
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