KAI WINTER
prakt. Tierarzt

ANMELDESCHEIN
(bitte in Blockschrift ausfullen)

fur unsere Kundendatei erbitten wir von Ihnen
folgende Angaben :

TIERARZTLICHE PRAXIS F.KLEINTIERE

BURGSTR 1, 59755 ARNSBERG

TIERHALTER

Nam Vornam

PL

Strafld Geburtsdatu

Telefo E-mai

AUFTRAGGEBER FALLS ABWEICHEND VOM TIERHALTER
Nam Vornam

P ohnor

L

PATIENT

Geburtsdatu _
~ mannlich  kastriet

Geschlechtweiblich:  kastriert | Tatowierung/Chip.N

MEDIKAMENTE, WELCHE DASTIER ZURZEIT BEKOMMT

Medikament

Medikament

ZAHLUNGSWEISE

TIERKRANKENVERSICHERUNG

nei _ Gesellsch

ERKLARUNG

Ich bin einverstanden, dass — soweit medizinistdderlich — Dritte mit Arbeiten betraut werden, dheunserer
Praxis nicht durchzufuhren sind, z.B. Pathologie.

Ich versichere, dass ich der Halter des Tierester im ausdriicklichen Auftrag des Tierhalters ledadch
hafte selbstschuldnerisch. Fiir die entstehendetel@sis Untersuchung und Behandlung komme ich am
Behandlungstag mit der oben angegebenen Zahlungswaef.



