BERLIN | 3}

Verbraucherbeschwerde liber einen Lebensmittelbetrieb

Nur von der Behorde auszufiillen
[ ] sprach vor [ Jriefan [ ]s.E-Mail [ ]s.Fax |[_]s. Schreiben

1. Angaben Beschwerdefiihrer/-in
lhre personlichen Daten werden ausschlieBlich fiir eventuelle Riickfragen durch die Behorde benétigt und geman
EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) behandelt.

Merkblatt zur DSGVO: [ Bitte um Zusendung [ ] auf Zusendung wird verzichtet

Ehe-/Nach-/Name,
Vornamen

Geburtsdatum

Anschrift
(StralBe, Hausnummer,
PLZ, Ort)

Telefonnummer | |

E-Mail | |

2. Angaben zur Beschwerde
Name und Anschrift
Betrieb

Kaufdatum
Kaufbeleg vorhanden?  [[Jnein []ja

Beschreibung der
Beobachtung/Feststellung
(bitte genaue
Beschreibung, bei
Platzmangel Rickseite
verwenden)




Beschw | [ Jnein [ ]ja

erde Wenn ja, bei wem und wann:
bereits
vor Ort
erfolgt?

3. Angaben bei gesundheitlichen Beschwerden

1. Wie viele Personen haben gemeinsam in dem Betrieb gegessen und getrunken?
Wie viele sind davon erkrankt?

Nur von der Behorde auszufillen:
Bei Erkrankung ab 2 Personen BELA beachten Ersatzkennung: B - - - -

2. Was haben die Personen im Einzelnen gegessen und/oder getrunken (bitte genaue Beschreibung)

3. Sofern Lebensmittelreste vorhanden sind, wo sind diese gelagert? [ ] nein [ ]ja

Nur von der Behorde auszufillen:
bei JA ergdnzende Angaben siehe FB-05-10-01 Verbraucherbeschwerdeprobe,
Probe-Nr.:

4. Wann wurden die verdachtigen Lebensmittel gegessen (Datum/Uhrzeit)?

5. Wann wurden die ersten gesundheitlichen Beeintrachtigungen festgestellt (Datum/Uhrzeit)?

6. Welche Krankheitsanzeichen sind aufgetreten?

7a. Wurde ein Arzt/ eine Arztin aufgesucht? [ ] nein [ ]ja, Name und Anschrift

Wenn vorhanden, bitte Befund Gbermitteln.

7b. Wurde eine Stuhluntersuchung durchgefiihrt? [ ] nein [ ]ja

Wenn vorhanden, bitte Befund Gbermitteln.

8. Welche anderen Speisen und Getranke wurden am gleichen Tag bzw. an den beiden vorherigen
Tagen verzehrt und wo?

Ort, Datum Unterschrift*




*Mit Unterschrift bestéatigt der/die Beschwerdefiihrer/-in die Richtigkeit der Angaben. Bei der Riicksendung dieses
Dokumentes per Mail an die Behérde kann die Unterschrift entfallen. In beiden Féllen erklart er/sie auf § 164 StGB
(siehe Seite 2) - falsche Anschuldigung - hingewiesen worden zu sein.

Strafgesetzbuch (StGB)
§ 164 Falsche Verdachtigung

(1) Wer einen anderen bei einer Behorde oder einem zur Entgegennahme von Anzeigen zustéandigen Amtstrager
oder militarischen Vorgesetzten oder 6ffentlich wider besseres Wissen einer rechtswidrigen Tat oder der Verletzung
einer Dienstpflicht in der Absicht verdachtigt, ein behordliches Verfahren oder andere behordliche MaRnahmen
gegen ihn herbeizufiihren oder fortdauern zu lassen, wird mit Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer in gleicher Absicht bei einer der in Absatz 1 bezeichneten Stellen oder 6ffentlich Uber
einen anderen wider besseres Wissen eine sonstige Behauptung tatsachlicher Art aufstellt, die geeignet ist, ein
behordliches Verfahren oder andere behoérdliche Malinahmen gegen ihn herbeizuflihren oder fortdauern zu lassen.
(3) Mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn Jahren wird bestraft, wer die falsche Verdachtigung begeht,
um eine Strafmilderung oder ein Absehen von Strafe nach § 46b dieses Gesetzes oder § 31 des
Betaubungsmittelgesetzes zu erlangen. In minder schweren Fallen ist die Strafe Freiheitsstrafe von drei Monaten
bis zu flnf Jahren.

Strafgesetzbuch in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. November 1998 (BGBI. | S. 3322), das zuletzt durch
Artikel 5 des Gesetzes vom 10. Juli 2020 (BGBI. | S. 1648) geandert worden ist" Stand: Neugefasst durch Bek. v.
13.11.1998 | 3322; zuletzt gedndert durch Art. 5 G v. 10.7.2020 | 1648

Nur von der Behorde auszufiillen:

zZwV: Der vorstehende Text wurde [_| mir vorgelesen, genehmigt und
unterschrieben
[_] von mir gelesen, genehmigt und
unterschrieben
Berlin, den
Unterschrift Bearbeiter/in Bescﬁw:rrjg?ijr:ter/in
[ Gesundheitsamt |:| VetLeb [ ]in Berlin; [_]in ist zu
informieren
bereits veranlasste [] Sonstiges:
ST TR Stellenzeichen Tel.:

[ ] Betriebstiberpriifung

[ ] Probenahme

[ ] Mikrobiol.
Abklatschproben

[] Personaluntersuchung

Datum/Unterschrift
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