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Name und Anschrift des zu autorisierenden Händlers:

Kontakt:  
vermarktungsnormen@baes.gv.at

Datum:

Bundesamt für Ernährungssicherheit
Spargelfeldstraße 191
1220 Wien, Österreich
vermarktungsnormen@baes.gv.at

Erstautorisierung Autorisierungsverlängerung

Name und Dienstadresse der ermächtigten Person sowie Beschreibung über die Stellung und Aufgaben der ermächtigten 
Personen in der Organisation im Unternehmen, deren Unterschrift (in dem dafür vorgesehen Feld einzutragen):

Name: Stellung und 
Aufgaben:

Dienst-
adresse:

Unterschrift 
ermächtige 
Person:

Person 1

Name: Stellung und 
Aufgaben:

Dienst-
adresse:

Unterschrift 
ermächtige 
Person:

Person 2

Name: Stellung und 
Aufgaben:

Dienst-
adresse:

Unterschrift 
ermächtige 
Person:

Person 3

Name: Stellung und 
Aufgaben:

Dienst-
adresse:

Unterschrift 
ermächtige 
Person:

Person 4

 Bekanntgabe jener Produkte* für die sich die Autorisierung der ermächtigten Personen erstrecken soll: 
* Spezielle Vermarktungsnormen: Äpfel, Birnen, Erdbeeren, Kiwis, Pfirsiche/Nektarinen, Tafeltrauben, Zitrusfrüchte,

Gemüsepaprika, Tomaten/Paradeiser, Salate/krause Endivie/Eskariol;
Allgemeine Vermarktungsnorm: z. B. Spargel, Spinat, Zucchini, Zwiebeln, Kulturchampignons ...

Die Antragstellerin bzw. der Antragsteller und die ermächtigten Personen erklären ausdrücklich, dass sie die Funktionsweise des 
Autorisierungssystems (laut BAES-Leitlinie) zur Kenntnis genommen haben.

Unterschrift Antragsteller:in:
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