Anmeldeformular Kleintierpraxis
Claudia Graf-Bildhauer

Tierbesitzer Patient

NamME: .o Rasse:...cocoiiiiiiiiiiii
VOorname:.....cccouveuviiiiiiiiiiiiiiii e Name:....cooveiiiiiiiiii e
StraBe: . i Farbe:....coociiiiiiiiiiiiicnce
PLZ:........... Ortio i TAtONT:...ciiiiieie
GED.-OTt: i TransponderNr:........cccevvneenneennee.
Geburtsdatum:.......cocveeriiiiiiiiiiiceeeeene Geburtsdatum:.....c...coeeeuvennennnen.
Tel.:Nr. privati......coiiiiii Geschlecht: 01 weiblich

dienstl.io..coooiiiiiiiiiini. 0 mannlich

Kontoftihrendes Inst.:...........ccooeiiiiinn. kastriert

Hiermit bestatige ich, dass mein/e Kaninchen als Heimtiere gehalten und niemals als
lebensmittelliefernde Tiere dienen werden.

Ich zahle O bar O EC - Cash

Mit meiner Unterschrift bestétige ich mein Einverstidndnis und die Richtigkeit meiner Angaben.



