Wym Pferdeklinik
W %l Wahlstedt lhr Pferd in den besten Handen!

Wiesenweg 2-8 - 23812 Wahlstedt

Aufnahmeformular und Aufnahmebedingungen - Klinik

Eigentlimer/Rechnungsempfianger

Ich bi
cnh bin des Pferdes

oder Bevollmachtigter Vertreter

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

StraRe, Nr.

PLZ, Ort

Tel. (mobil)

Tel. (weitere
Nummer)

E-Mail

Ich versichere, dass ich Eigentiimer des Tieres und berechtigt bin, einen Vertrag (iber die Durchfiihrung der tierdirztlichen
Dienstleistungen zu schliefSen. Falls ich nicht Eigentiimer des Tieres bin, versichere ich, als bevollmdchtigter Vertreter im
ausdriicklichen Auftrag des Eigentiimers zu handeln.

Pferd o Neuvorstellung o Wiedervorstellung
Name: Gewicht:
Lebensnummer: Chipnummer:

Rasse: Geburtsdatum:
Geschlecht: O Stute o0 Hengst o Wallach Farbe:
Schlachtpferd OlJa O Nein

Bekannte Vorerkrankungen / Medikamentenunvertraglichkeiten:

Einweisender Tierarzt:

Versicherung: 0 Ja Nein

wenn Ja: Haftpflichtversicherung bei der:

Krankenversicherung bei der:

O 0O o o

OP-Versicherung bei der:

Behandlungsauftrag: o Ja (bitte ankreuzen) Vorstellungsgrund:




Pferdeklinik
WahlStedt lhr Pferd in den besten Handen!

Wiesenweg 2-8 - 23812 Wahlstedt

Sonstige Angaben oder Vereinbarungen:

Ich erklare, dass ich die vorstehenden Angaben vollstandig und wahrheitsgemaR gemacht habe.

Angaben des Klinikpersonals tiber die voraussichtlichen Kosten fiir Behandlung, Untersuchung oder chirurgische
Eingriffe sind vor Abschluss samtlicher tierarztlicher MaRnahmen nur eine ungefahre Schatzung. Denn je nach Verlauf
der Behandlung kénnen die Kosten von den durchschnittlich zu erwartenden Kosten mitunter erheblich abweichen.

Besuche des stationar aufgenommenen Pferdes sind taglich in der Zeit von 16 bis 18 Uhr moglich.

Auskiinfte zum Pferd erteilen die Tierarzte bei Bedarf unverziiglich; ansonsten taglich nach Durchfiihrung der
Nachuntersuchung.

Der Auftraggeber macht von folgender Zahlungsmoglichkeit Gebrauch:

1 Barzahlung 1 EC-Karte 1 Rechnung [ Kreditkarte

Sofern Sie auf Rechnung bezahlen méchten, erteilen Sie hiermit Ihre Einwilligung, dass wir Ihre Daten an die BFS health finance
GmbH, D-44369 Dortmund, iibermitteln, die die Abrechnung fiir uns vornimmt. Sie erkléren sich ferner damit einverstanden, dass
wir eine Bonitétsabfrage durch die BFS durchfiihren. In Abhdngigkeit von dem Ergebnis der Bonitdtsabfrage kann es méglich sein,
dass eine Bezahlung auf Rechnung nicht méglich ist.

=

(Datum, Unterschrift des Auftraggebers)

Der Auftraggeber darf nicht mit Gegenforderungen aufrechnen. Dies gilt nicht flr unstreitig oder rechtskraftig festgestellte
Forderungen.

Der Auftraggeber ist verpflichtet, das Tier nach Aufforderung durch die Mitarbeiter der Pferdeklinik unverziiglich abzuholen. Eine
Herausgabe des Pferdes erfolgt nur im Fall vollstdndiger Bezahlung der Behandlungs- und Unterbringungskosten, also
vollstandiger Barzahlung, Zahlungsbestatigung des EC- oder Kreditkartenunternehmens oder Erkldrung der BFS GmbH, dass diese
die Abrechnung der Leistungen der Pferdeklinik Wahlstedt Gbernimmt.

Datum

=

(Unterschrift des Auftraggebers) (Unterschrift Tierarzt/Tierarztin)

interne Kiirzel Daten
eingegeben: Daten-
Kontrolle:




