Anmeldeformular

Tierarztpraxis
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Tierbesitzer Patient
NAME....oeiiiiiiii e, NAME.....oiiiiiii e,
VOIName........ooovvviiiiiiiiii e RaSSE......cooiiiiiii
StrASSE..cevviiiiiii e Tato/ChIP...oe e
PLZ.......ccceeeins Farbe.......ccoooii
Ot Geburtstag.........eeeeeiieeeeiieeeiiiie e
Tel. privat......ccooooeeeeeeiiiiiceiee e, Gewicht .......ccce..... kg
Tel. beruflich..........cccccoiiis Geschlecht: o weiblich
Tel. MOBIl.....vveeoereeeeeeee e o mannlich
Email......cccoeiviiiiiie e kastriert: 0 ja.

0 nein

Die Kosten fir Untersuchung und Behandlung sind nach jedem Besuch zu begleichen!

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag Uber die
Durchfuhrung erforderlicher Behandlungen und Operationen zu schliel3en, ich versichere ferner, dass ich
willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen. Ich erklare in diesem
Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erklarung in keinem gerichtlichen Schulden -
verfahren befinde, und dass das Schuldnerverzeichnis des fir mich zustindigen Amtsgerichts keine
Eintragungen Uber meine Person aufweist. Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im
ausdriicklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es an einer Bevollméchtigung, oder stellt der
Tierhalter eine Bevollméachtigung in Abrede, bestatige ich hiermit, dass ich fur die entstehenden Kosten
aus der Behandlung aufkommen werde. Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, erméachtige ich
den Inhaber und die Mitarbeiter der Praxis, Leistungen Dritter (Labors, Spezialuntersuchungsanstalten u
a.) in meinem Namen und auf meine Rechnung in Anspruch zu nehmen.

Mir ist bekannt, dass die Tierarztpraxis nach der derzeit giltigen Fassung der Gebihrenordnung fir
Tierarzte abrechnet. Im Notdienst, d. h. auRerhalb der regularen Sprechzeiten wird ein Aufschlag
berechnet. Ich zahle die entstehenden Kosten sofort in bar oder per EC-Karte.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich mein Einverstandnis und die Richtigkeit meiner Angaben.

Ich habe die Information zum DATENSCHUTZ fur die Patientenbesitzer gelesen und erklare
hiermit mein Einverstandnis mit den Bestimmungen des Datenschutzes!

Nidderau, den .........ccoceevvvvueennneen. UNtersChrift.........oveeeiiiiiie e



