
A N M E L D U N G

….............................................. …….................................. ........................................
Tierbesitzer: Name, Vorname              Beruf                                 Geburtsdatum

.................................................. ......................................... ........................................
Straße/Hausnummer                        PLZ/Wohnort                        Telefon Festnetz

…………………………………... …………..………………………………………………………
               Mobilnummer       Emailadresse (für Quittung und Terminbestätigung)

…………………………..………. ......................................... ........................................
Patient: Name       Tierart + Rasse                     männl./weibl./kastriert

..............................................… ……………….................… ....................................... 
           Wurftag                        Tattoo Nr./ Chip   Haustierarzt 

    (bei Überweisungspatienten)
…………………………………………………………………………………………………………………..
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
     

Wir bitten um Verständnis, dass wir Behandlungen nur gegen sofortige Bezahlung
(bar, ec-Karte) vornehmen können! Kreditkarten sind nicht gewünscht.

Die Termine werden parallel für verschiedene Tierärzte und Assistenzkräfte vergeben. 
Falls Sie einen Termin nicht wahrnehmen können, bitten wir Sie, diesen mindestens 24 Stunden vorher

telefonisch oder per Email an termin@kleintierpraxis-ninamueller.de abzusagen. 
Wir erheben für Termine, die kurzfristiger als 24 Stunden abgesagt werden, ein Ausfallhonorar von 40,-€, 

außer es handelt sich um ein nachweislich unverschuldeten Fernbleiben.

Falls Sie nicht der Eigentümer des Tieres sind, brauchen wir Ihre Unterschrift zusätzlich bzw. stattdessen,
da Sie bei dem Tierarztbesuch der Auftraggeber sind. 

Von Tierschutzvereinen benötigen wir eine schriftliche Kostenübernahmebestätigung.

Datenschutz:
Ich willige ein, dass meine oben genannten persönlichen Daten zum Zwecke der Diagnostik, Therapie und

medizinischen Vorsorge meines Tieres, sowie zur Abrechnung und statistischen Erhebung gespeichert,
genutzt und weitergegeben werden dürfen. Ebenso darf ein Foto des Gesundheitszustandes meines Tieres

angefertigt und verwendet werden. Wenn mein Besuch zur Berichtserfassung mittels KI nicht
aufgenommen werden soll, werde ich aktiv widersprechen. Die Datenschutzerklärung kann ich jederzeit

einsehen oder ausgedruckt mitnehmen. Die Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich widerrufen.

Ich erkläre mich mit Vorstehendem einverstanden und bestätige dies durch meine Unterschrift.

Ostfildern, den ................................ Unterschrift: ........................................................................


