Tierarztpraxis Dorfstr. 7
49549 Ladbergen
Susan Schulze-Bladt Tel: 05485 — 834868
Fax: 05485 - 834879

Anmeldebogen fiir den ersten Besuch

Herzlich Willkommen in unserer Tierarztpraxis. Wir freuen uns, Sie heute zum ersten Mal begriilen
zu konnen.

Um auch in Zukunft alle Informationen {iber Ihr Tier sofort zur Hand zu haben, legen wir von jedem
Patienten eine Kartei an. Dafiir bendtigen wir einige Angaben iiber Sie und Ihr Tier. Diese Angaben
werden von uns selbstverstiandlich streng vertraulich behandelt und fallen unter die arztliche
Schweigepflicht.

Begleitperson:

Name, Vorname:

Strasse:

PLZ, Ort:

Telefon / Mobil / Fax:

Ich bin gleichzeitig Besitzer des u. g. Tieres D Ja |:| Nein

Falls Nein, der Besitzer ist:

Name, Vorname:

Strasse:

PLZ, Ort:

Telefon / Mobil / Fax:

Patientenangaben:

Tierart: Rasse:

Name: Geburtsdatum / Alter:

Geschlecht: kastriert / sterilisiert:

Zahlung:

Bitte haben Sie Verstindnis dafiir, dass alle tierdrztlichen Behandlungen und Medikamentenabgaben
grundsitzlich nicht auf offene Rechnung erfolgen kdnnen. Operationen miissen bei Abholung des
Patienten bezahlt werden. Tiere, flir die ein giiltiger Krankenschein eines Tier-Krankenversicherers
vorliegt, kdnnen auf Rechnung behandelt werden.

Bevorzugte Zahlungsmethode:
I:l Barzahlung I:l EC-Cash (mit Geheimzahl)

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere die Zahlungsbedingungen

Ladbergen, den Unterschrift
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