
 Tierärztliches Kompetenzzentrum Wehr Altano GmbH 

Brunnmattstraße 10-15, D-79664 Wehr
Geschäftsführung: Elisabeth Bank

Telefon +49 7762 806280; Telefax +49 7762 70073

Neukunden (Datenerfassung)

___________________________________________________ 
(Vorname Nachname (Firma))     

___________________________________________________ 
(Geburtsdatum)

Name: ______________________________________________________________________________________________________ 

Tierart:  c Pferd  c Sonstiges _______________________________________________________________________________  

Rasse: _________________________________________ Farbe:  __________________________________________________

Geschlecht: c Hengst c Wallach c Stute Geburtsdatum:   ___________________________________________  

Der Unterzeichner der Datenerfassung ist:  c   der Besitzer  c   ein Bevollmächtigter

  Ja c  Nein

Aufklärung über erhöhte Behandlungskosten bei Notfällen:
Wir weisen Sie darauf hin, dass wir im Notdienst (tägl. 18:00 - 08:00 Uhr, Wochenende, Feiertage) 
eine Notfallgebühr von 50,00 € zzgl. MwSt. berechnen. Die anfallenden Behandlungskosten werden mit dem bis zu 4-fachen Satz 
der Gebührenordnung für Tierärzte (GOT) berechnet. Wir behalten es uns vor, eine Anzahlung vor Behandlungsbeginn einzufordern.

____________________________________________  _____________________________________________________

Ort, Datum    Unterschrift des Auftraggebers / Bevollmächtigten

___________________________________________________ ___________________________________________________
(Straße Hausnummer)    (PLZ Wohnort)

___________________________________________________ ___________________________________________________
(Mobiltelefon) (Geschäftsnummer)

___________________________________________________ ___________________________________________________
(Festnetz)      (E-Mail)

Besitzer

Patient

Weitere Informationen

Bevollmächtigte Person: ____________________________________________________________________________________   

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

(Name, Anschrift, Kontaktdaten ((Mobil-)Telefon, Telefax, E-Mail)

  Ja c  Nein

Datenschutzerklärung: 

Rechnung per E-Mail:    

Schlachtpferd:     Ja c  Nein
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