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Angaben zum Tierbesitzer

Name, Vorname:

StraBBe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

Telefonnummer:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Angaben zum Tier

Name:

Tattoo-/Chip-Nr.:

Tierart: O Hund 0O Katze 0O Sonstiges:

Farbe:

Rasse:

Geb.-datum/-jahr:

Geschlecht: O mannlich 0O weiblich O kastriert
(jedes weitere Tier, siehe Folgeseite)

Zahlungsart

Da die Behandlungskosten sofort fallig sind, zahle ich: O Bar O EC

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Behandlung meines Tieres in der Tierarztpraxis Ludwig ein. Des-
weiteren erkldre ich mich damit einverstanden, dass meine Daten ggf. zur Abrechnung an die Tierarztli-
che Verrechnungsstelle (TVN) weitergeleitet werden.

Rauschenberg, den

Unterschrift

~;_
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Angaben zu Tier 2

Name:

Tattoo-/Chip-Nr.:

Tierart: O Hund 0O Katze 0O Sonstiges:

Farbe:

Rasse:

Geb.-datum/-jahr:

Geschlecht: O mannlich O weiblich O kastriert

Angaben zu Tier 3

Name:

Tattoo-/Chip-Nr.:

Tierart: O Hund 0O Katze 0O Sonstiges:

Farbe:

Rasse:

Geb.-datum/-jahr:

Geschlecht: O mannlich O weiblich O kastriert




