Behandlungsvertrag

Y

g®. KLEINTIERZENTRUM
, 4 GOTHA

Besitzer:

NAMEE isnssssissimnssessasssvssssssossvissusssisvssssssvassssssssssvssssissssvssssrssssissvsssinssissnsss

VoY g =1 0 1 [ (@1=) o1 e =) (U] o PP
Y 4 =] =T
L7AV70] 21 Lo ) o AU 2o Ty o (=Y 4= o | R
B =1 =] o] AP [ 1Y, = 11
Patient:

B = =] S 2= E <N
N F= 1 0 TSR (=) 01U ] Y F=1 48[ ¢ TR
= 1 o TR

Geschlecht: O mannlich O weiblich O kastriert

Tierarztbesuch:
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Mein Tier wurde vorbehandelt: Oja O nein

Wenn ja, Grund der Vorbehandlung und verabreichte Medikamente:

Zahlungsméglichkeiten:

Ich zahle: O bar O per EC Karte

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere die Zahlungsbedingungen:

Ort, Datum Unterschrift des Besitzers



