
ANMELDUNG Bitte Rückseite beachten!

VERTRAGSPARTNER:IN 

Anrede ........................ Frau D Herr D Neutral D

Nachname ______________ ___ _ Vorname 

••• 
•r■rierärztliche

Praxis ■Mlä@@i
Josef-Albert Hoffmeister 

Straße, Hausnummer -- - - - - - - - - --- - - - ------ - --- - - - - --- - -

PLZ, Ort 

Telefon Festnetz Mobil 
E-Mail

Halter:in des Tieres ist _ _______________ _ 

Geburtsdatum 

Gewerbliche:r Tierhalter:in: Ja D Nein D

ANGABEN ZUM TIER 

Name des Tieres 

Tierart 

Nicht erforderlich, falls Sie sel bst Halter:in sind 

Geburtsdatum 

Rasse 

Wenn nicht bekannt, ungefähres Alter 

Chipnummer ----------------------------------- - - --

Geschlecht ...... . 

Gewicht 

Weiblich D Männlich D Kastriert..... .. .. .. .. .. . .. .. .. ... ..... .... . .. . Ja D Nein D

Farbe 

Tier dient der Lebensmittelgewinnung .. 

Tier eines landwirtschaftlichen Betriebs ....... . 

Ja D Nein D

Ja D Nein D

Tier mit hoheitlichen Aufgaben ................ ....................................................... zB.Polizei.Zoll.Försterei Ja □ Nein □

Tier ist krankenversichert _______________ OP-Versicherung D Krankenvollversicherung D
Falls vorhanden Versicherer angeben 

Katze hat Freigang .................... .. ......................... ' .. Nur bei Katzen auszufül len Ja □ Nein □

KRANKENGESCHICHTE - Bekannte Vorerkrankung bzw. Dauermedikation 

Tier ist geimpft Wann (ungefähres Datum) Ja D Nein D
und wogegen wurde zuletzt geimpft? 

Tier war im Ausland/kommt aus dem Ausland Ja D Nein D
Bei „Ja" bitte das Land angeben 

ÜBERWEISENDE PRAXIS/HAUSTIERARZTPRAXIS " ······················""""· WünschenSieeineRücküberweisung' Ja □ Nein □

Praxis 

Ort 

WELCHEN WEITEREN PERSONEN DÜRFEN WIR AUSKUNFT ERTEILEN? 

Nachname _ __ _ _ _ _ _ _  _ Vorname _ _ ______ _  _ Geburtsdatum _ _ ______ _ 

Nachname _____ _ _ _ _  _ Vorname _ _ _ _ _ _ _ __ _ Geburtsdatum _ _ _ __ __ __ 



TIE RARZTLICH ER BE HAN DLU NGSVE RTRAG

ALLGEMEINES I

'1. Hiermit beauftrage ich die Tierarzt PIus Ostwestfalen-Lippe GmbH (Tierärztliche Praxis fur Kleintiere) mit der Er-

bringung tierärztlicher Leistungen für das angegebene Tier. !
2. Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und berechtigt bin, einen Vertrag uber die Durchführung der Dienst-

Ieistungen derTierarzt Plus Ostwestfalen-Lippe GmbH (Tierärztliche Praxls für Kleintiere) zu schließen. Sofern ich
nicht der Halter des Tieres btn, versichere rch, im ausdrücklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es an
einer Bevollmächtigung oder stellt der Trerhalter eine Bevollmächtigung in Abrede, bestätige ich hiermit, dass ich

für die entstehenden Kosten der Behandlung aufkommen werde.

3. Auch bei krankenversicherten Tieren erfolgt die Bezahlung in unserer Praxis direkt und persönlich durch Sie.Jede
Bezahlung hat - unabhängig vom Behandlungserfolg * im Anschluss an die Behandlung oder bei Operationen bei
Abholung des Tieres zu erfolgen. Bei Vorstellung des Tieres im Notdienst fällt ein Zuschlag nach der GOT §4 an.
Die Bezahlung kann nur per EC-/Kreditkarte oder bar erfolgen.

4. Soweit es für eine tierärztliche Dlagnose erforderlich ist, ermächtigen und bevollmächtigen Sie uns, Leistungen
Dritter (wie Labor- oder Spezialuntersuchungen) in lhrem Namen und auf Ihre Rechnung in Anspruch zu nehmen
und für Sie auszulegen.

5. Ist eine Bestimmung diesesVertrags unwirksam, werden die übrigen Bestimmungen diesesVertrages in ihrerWirk-
samkeit nicht berührt. Die unwirksame bzw. undurchführbare Bestimmung ist durch eine solche Bestimmung zu

ersetzen, die dem wirtschaftlich von den Vertragsparteien Gewollten am nächsten kommt. Gleiches gilt im Falle

einer Vertragslücke.

SONSTIGE INFORMATIONEN ZU UNSERER PRAXIS

VollständiEe Kontaktinformationen: Tierärztliche Praxis für Kleintiere .Tempelweg2.33154 Salzkotten . 05258 56

56 p raxis@tie ra rzt-sa lzkotten.d e . www.tl era rzt-sa lzkotten. de

Zuständige Aufsichtsbehörde: Tierärztekammer Westfalen-Lippe . Goebenstr. 50 . 48151 Münster. 025'1

info@tierae rzteka m m er-wl.de

Eerufshaftpflicht: Inter Allgemeine Versicherung AG . 0621 42 74 2i
Es gelten folgende berufsrechtliche Regelungen: Bundes-Tierärzteordnung, Gebührenordnung für
GOT und Berufsordnung der Tierärztekammer Westfalen-Lippe und Heilberufsgesetz NRW (HeilBerG).

53 59 40

Tierä rzte

Nach na me

Ort, Datum

Vorname Geburtsdatum
ln Druckbuahstaben In Druckbuchstaben

X
Untersahrif I Vertragspr _tner (Auftraggeber)

(Bel Nlinder jährigen dur.h Erz eh!nqsberechtigte)

IN FORMATION EN ZU R VERARBEITU NG PERSON EN BEZOG EN ER DATEN

Im Rahmen der Kundenbeziehung zwischen uns und Ihnen erhebt und verarbeitet die Tierarzt P us Ostwestfaien
Lippe GmbH die personenbezogenen Daten, dle Sre uns bei der Anme dung zur Verfügung gestellt haben oder die
wir im weiteren Verlauf der Kundenbeziehung von Ihnen erhalten Nähere Informationen zu Art, Umfanq, Zweck und
Rechtsgrundlagen der Dalenverarbeitung, Ihren diesbezüglichen Rechten, dte Kontaktdaten unseres Datenschutz-
beauftragten sowie zahlreiche weitere Informationen können Sie unserer Datenschutzerklärung ent- §I;§#*m
nehmen, die in ihrer jeweils aktuellen Fassung online unter https:lttierarzt-salzkotten.de/daten-
sehutz/ bereit steht. Gerne stellen wir Ihnen die Datenschutzerklärung auf Ihren Wunsch hin auch als
Ausdruck zui Verfü g u n g.

Tierarzt Plus ostwestfalen-Lippe GmbH lAmtsgericht charlortenburg . HRB 234633 B

Geschäftsführung: Andreas Lange, Dr. Astrld Dorka und.losef-Albert Hoffmeister
Deutsche Bank DE26 1007 01 00 0327 4594 02 DEUTDEBBXXX USt-td: D8349780495
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