GeFa|GmbH

Detmolder Institut fir Getreide- und Fettanalytik

GMU - Laborvergleich fur Mehl

Neuanmeldung: [] UmmeldunglErgénzung:D

Firma

StraBe / Postfach

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail (Versand Auswertung)

E-Mail (Rechnungsversand)

Rechnungsadresse (falls abweichend)

Grundgebuhr flr die Teilnahme an den Gemeinschaftsuntersuchungen: 570,50 €/Jahr

Folgende Untersuchungsparameter sollen berlcksichtigt werden:

Feuchtigkeit

37,50 €/Jahn

Fallzahl

37,50 €/Jahrn

Feuchtklebergehalt ICC 137/1

37,50 €/Jahrn

Feuchtklebergehalt (inkl. Glutenindex) ICC 155

37,50 €/Jahrn

Mineralstoffgehalt

37,50 €/Jahrn

Proteingehalt

37,50 €/Jahrn

Sedimentationswert

37,50 €/Jahrn

Extensogramm

Dehnwiderstand, Dehnbarkeit, Verhaltniszahl, Energie, Wasseraufnahme

123,50 €/Jahr

Farinogramm
Wasseraufnahme, Teigentwicklungszeit, Teigstabilitat, Qualitatszahl

111,50 €/Jahr

Amylogramm
Verkleisterungsmaximum, Temperaturim Verkleisterungsmaximum

76,50 €/Jahr

Rapid-Mix-Test (RMT) Standard Brétchen-Backversuch

105,50 €/Jahr

Starkebeschadigung ICC172

76,50 €/ Jahn

Feuchtigkeit

37,50 €/Jahr

Fallzahl

37,50 €/Jahn

Mineralstoffgehalt

37,50 €/Jahn

Amylogramm
Verkleisterungsmaximum, Temperaturim Verkleisterungsmaximum

76,50 €/ Jahn

AGF-Mitglieder erhalten einen Rabatt von 25% auf den Jahresbeitrag.

Die Teilnahme an der Vergleichsuntersuchung verlangert sich automatisch um ein weiteres Jahr, sofern

drei Monate vor Jahresende keine Kindigung erfolgt.

Datum: Unterschrift:

Hiermit melden wir uns verbindlich zu den von dem Detmolder Institut fiir Getreide- und Fettanalytik

GmbH durchgefuhrten Gemeinschaftsuntersuchungen an. Bitte an interlab@digefa.de senden.

(Es gelten unsere Allgemeinen Geschaftsbedingungen (AGB) in der jeweils gliltigen Fassung. Einsehbar

unter www.digefa.de)
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