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TIERARZTPRAXIS
AM HAUPTSMOORWAILD




Aufnahmeformular





Besitzer / Kunde:
Vorname:_____________________________

Name:________________________________

Straße/Hsnr.:________________________________________________________

PLZ/Wohnort:________________________________________________________

Telefon:_____________________________mobil:___________________________

Email (Impferinnerung):________________________________________________

Geburtsdatum:_______________________

Tier / Patientendaten:

Name:______________________________________________________________

Tierart:______________________ Rasse:__________________________________

Geburtsdatum:______________________     Farbe:__________________________
Herkunftsland:                                                                                                               
Gewicht:______________________

Geschlecht:

o w

o m

o kastriert

Bekommt Ihr Tier dauerhaft Medikamente ?

o ja

o nein
Wenn ja, welche? _____________________________________________________

Ist ihr Tier krankenversichert?   o  ja (komplettversichert)    o OPversichert     o nein        

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und berechtigt bin, einen Vertrag über die Durchführung der Dienstleistungen der Tierarztpraxis am Hauptsmoorwald zu schließen. Ich bestätige die Richtigkeit meiner o. a. Personalien und gebe den Auftrag zur Untersuchung bzw. Behandlung und – falls erforderlich –zur Operation meines Tieres.

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass die anfallenden Kosten im Anschluss an die Behandlung direkt bar oder per EC-Cash von mir beglichen werden.

Ich bestätige, dass mir die Praxis kostenfrei eine Terminerinnerung per SMS zukommen lassen darf.
Bamberg, den _______________  Unterschrift: _____________________________

