
ANMELDEFORMULAR 

Dr. med. vet. Claudia Handke 

 

 

 

 

INFORMATIONEN ZU IHRER PERSON 

Information of the pet owner 

 

Vorname………………………………………….. 
first name 

Nachname………………………………………… 
family name  

Anrede                  weiblich                   männlich 
gender                    female              male 

                              divers     
                              non-binary 

 

Straße und 

Hausnummer……………………………………... 
street name und house number 

PLZ und Wohnort ………………………………... 
postal code and place of residence  

Telefonnummer………………………………....... 
phone number (preferably german contact number) 

E-Mail………………………………...................... 
e-mail-address

 

INFORMATIONEN ZU IHREM TIER 

Information of your pet(s)

 

Name………………………………...…………… 
name of your pet(s) 

Tierart ………………………………..................... 
animal species 

Rasse………………………………....................... 
breed 

Geburtsdatum ……………………………….…… 
date of birth  

 

Geschlecht            weiblich                   männlich 
gender                    female              male 

                              Kastriert castrated /neutered 

 

Fellfarbe………………………………...………... 
coat color 

 

Chip-Nummer…………………………………... 
number of the transponder  

 

Letzte Impfung ………………………………....... 
date of the last vaccination  

Bekannte 

Vorerkrankungen…………………………………. 
previous illnesses 

………………………………………………………… 

Vorstellungsgrund………………………………...
reason for treatment  

Bisheriges Verhalten beim Tierarzt: 
previous behaviour at the vet 

 

 

 

 

Datum und Unterschrift _________________________________________ 
date and signature  

Mit meiner Unterschrift bestätige ich mein Einverständnis zur Untersuchung meines Tieres und die Richtigkeit meiner Angaben. Ich 

nehme zur Kenntnis, dass die Bezahlung direkt nach der Behandlung entweder bar oder mit EC-/Kreditkarte erfolgt.  

With my signature I confirm my consent to the examination of my animal and the accuracy of my information. I acknowledge that the payment will be 

made immediately after the treatment either in cash or by debit/credit card. 

 




