Tierärztliche Praxis für Pferdezahnheilkunde
Mareike Friedemann-Stehr, prakt. Tierärztin/PDP nach IGFP
[image: image1.png]



[image: image2.png]


Lehmbroock 7

21702 Ahlerstedt
:0151 – 10 92 43 10

www.pferdezahnheilkunde-ahlerstedt.eu
Facebook: Pferdezahnheilkunde Ahlerstedt
Email: pferdezahnheilkunde-ahlerstedt@gmx.de

Aufnahmeformular zum Behandlungsvertrag

Zur EDV-mäßigen Erfassung Ihrer Daten sowie der Daten Ihres Tieres bitten wir Sie um

nachfolgende Angaben:
	Daten des Tierhalters
	Daten des Tieres

	NAME DES AUFTRAGGEBERS


	NAME

	BERUF


	TIERART UND RASSE

	GEBURTSDATUM


	ALTER (Geburtsdatum)

	STRAßE, HAUSNUMMER


	FARBE

	PLZ


	MÄNNLICH ☐  WEIBLICH ☐ / KASTRIERT ☐

	WOHNORT


	TIERKRANKENVERSICHERUNG  

 NEIN ☐ /JA ☐; BEI

	TEL (PRIVAT)


	LEBENSNUMMER (gem. Equidenpass)


	TEL (MOBIL)


	CHIPNUMMER (gem. Equidenpass u./o.Lesegerät)

	TEL (GESCHÄFTLICH)


	TÄTOWIERUNG ☐  HEIßBRAND  ☐   KALTBRAND  ☐ 

	FAX


	WO                                   WAS


	EMAIL


	SCHLACHTTIER

ja  ☐        nein  ☐ 


Ich bezahle: ☐ bar ☐ Überweisung
Wie erfuhren Sie von meiner tierärztlichen Praxis für Pferdezahnheilkunde?

Empfehlung ☐ Internet ☐
Gelbe Seiten ☐ Das örtliche Telefonbuch ☐ Sonstiges ☐

Behandlungsvertrag:
Ich versichere, dass ich Halter des oben genannten Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag über die Durchführung erforderlicher Behandlungen und Operationen mit Tierärztin Frau Mareike Friedemann-Stehr zu schließen. Ich versichere ferner, dass ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen. Ich erkläre in diesem Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erklärung in keinem gerichtlichen Schuldenverfahren befinde und dass das Schuldnerverzeichnis des für mich zuständigen Amtsgerichts keine Eintragungen über meine Person enthält.

Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdrücklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es an einer Bevollmächtigung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollmächtigung in Abrede, bestätige ich hiermit, dass ich für die entstehenden Kosten aus der Behandlung aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, ermächtige ich den Inhaber und die Mitarbeiter der Praxis, Leistungen Dritter (Labors, Spezialuntersuchungsanstalten u.ä.) in meinem Namen und auf meine Rechnung in Anspruch zu nehmen. Ich zahle die entstehenden Kosten sofort in bar oder per Rechnung. Mir ist bekannt, dass der Praxis ein Zurückbehaltungsrecht an dem behandelten Tier zusteht, wenn ich nicht bereit oder dazu in der Lage bin, die durch die Behandlung des Tieres entstandenen Kosten in bar oder per Rechnung zu zahlen.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich mein Einverständnis und die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort / Datum / Unterschrift 
Tierärztliche Praxis für Pferdezahnheilkunde, Mareike Friedemann - Stehr, prakt. Tierärztin, PDP nach IGFP
Lehmbroock 7, 21702 Ahlerstedt, 0151 – 10 92 43 10, Facebook: Pferdezahnheilkunde Ahlerstedt

 Email: pferdezahnheilkunde-ahlerstedt@gmx.de, www.pferdezahnheilkunde-ahlerstedt.eu
IBAN: DE35 200 698 12360 701 14 01, BIC:GENODEF1FRB, Ust. - IdNr. 43/113/10101
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