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Besitzerformular fur die Versorgung des Tieres

1. Personliche Daten Tierbesitzer

Name, Vorname Geburtsdatum

Stralle

PLZ Wohnort

Telefon Mobil

Email

2. Personliche Daten Vertreter (im Notfall)

Name, Vorname

StralRe

PLZ Wohnort

Telefon Mobil

Email

3. Haustierarzt (falls nicht Klinik fur Kleintiere — TiHo)

Name, Vorname

Stralle

PLZ Wohnort

Telefon Mobil

Email



4. Daten Tier

CHund [lKatze

Name Rasse

Geschlecht

COmaéannlich Omannlich kastriert Clweiblich Clweiblich kastriert

Alter/ Geburtsdatum

Besondere Merkmale

Tatowierung/ Chip Nr.

Impfstatus

LlregelmaRig jahrlich

Lunregelméanig

Letzte Impfung am gegen
Entwurmung
Letzte Entwurmung am Produkt

Besondere Erkrankungen (falls ja, welche)

Allergien Medikamente
Inkontinenz U ja nein
Verhalten

zutraulich L
Dja LIschwierig
kinderlieb s
Oja LIschwierig

Besonderheiten im Verhalten (wenn ja, kurze Beschreibung):



Bewegung/Auslauf

Clviel Llwenig

Vertraglichkeit mit anderen Tieren

Lja Uschwierig
Futterung

LITrockenfutter: LINassfutter:
[JSelbstkochen: [beliebig
Haufigkeit

[11x taglich [12x taglich [13x taglich

Haftpflichtversicherung

Versicherung Versicherungsnummer

5. Besitzerwiunsche zur Unterbringung:

LIFamilie Kinder
LIEinpersonenhaushalt Lja [Inein
[IStadt
UlLand
[IGarten
Alter des neuen Besitzers Andere Tiere
Lja LInein

Lkeine Vorlieben

Diese Angaben wurden nach bestem Wissen und Gewissen gemacht.

Ort/Datum Unterschrift
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