
 

 

ANMELDEFORMULAR Tierarzt Weinheim 
(BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFÜLLEN)  
Name: Vorname: 

Straße: Nr. 

PLZ/Ort:  

Telefon: Mobil: 

E-mail:  

Tierart: Rasse: 

Name: Farbe: 

Geburtsdatum: Herkunftsland und Zeitpunkt: 

Chip-Nr: Täto-Nr: 

Geschlecht:       weiblich männlich                        kastriert 

Krankenversichert:                   Ja                 Nein 

Bekannte Vorerkrankungen: 

Dauermedikation: 

 

Bitte rechnen sie nach jeder Behandlung an der Rezeption ab. 

Notfallbehandlungen und Operationen müssen bei Abholung des Patienten 

bezahlt werden. 

                Bar:                                  EC-Cash:  

Impferinnerung:    ja                          nein  

Praxisinfo:            ja                          nein  

Hinweis: Wir behalten uns vor, nicht wahrgenommene Termine, die nicht 24h 

vorher abgesagt wurden, mit einer Aufwandsentschädigungspauschale 

von 30,-€ + MwSt/geplante 15 Min. in Rechnung zu stellen. 

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere die 

Zahlungsbedingungen. 

 

Ort, Datum                                                                        Unterschrift 

 

 
 

Nur für Kaninchenbesitzer: Ich bestätige, dass mein Tier zu keinem Zeitpunkt der Lebensmittelgewinnung zugeführt 

wird: 

Datum:                                           Unterschrift: 
 

 

  


