+ TIERARZTPRAXI:
a TEAM Dr. Michael Miille

ChlodwigstraBe 23
53909 Ziilpich

fon (02252) 2328

fax (02252) 81337

Anmeldeformular

Hiermit melde ich mein Pferd/Pony zur Behandlung in lhrer Praxis an:

Name Vorname
StralRe Geb.-Datum
PLZ/Ort Tel.-Nr.:

E-Mail-Adresse (Druckbuchstaben)

Tier/ Name Rasse

Lebensnummer Chip-Nummer

Farbe Geb.-Datum Reitstall:

O Hengst O Wallach O Stute
Lebensmitteltier 0O Ja O Nein

Tierkrankenversicherung: ja/nein : Gesellschaft:

Die Berechnung der Leistungen erfolgt gemafl der Gebuhrenordnung fir Tierarzte (GOT). Die
Rechnungsstellung erfolgt Gber die tierarztliche Verrechnungsstelle BFS, Dortmund. Mit der
Weitergabe meiner Daten an die BFS bin ich einverstanden.

Behandlungsvertrag

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag tber die
Durchfiihrung 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
Schuldenverfahren befinde, und dass das Schuldnerverzeichnis des fir mich zustandigen
Amtgerichts keine Eintragungen tUber meine Person aufweist.

Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich, im ausdricklichen Auftrag des Tierhalters zu
handeln. Fehlt es an einer Bevollmachtigung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollmé&chtigung 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.

Datum: Unterschrift:

Name in Druckbuchstaben




