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BEHANDLUNGSVERTRAG

Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen
Vertrag uber die Durchfiihrung erforderlicher Behandlungen und Operationen
zu schliefen, ich versichere ferner, dass ich willens und in der Lage bin, die
dadurch entstehenden Kosten zu tragen. Ich erklare in diesem Zusammen-
hang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erklarung in keinem gerichtlichen
Schuldenverfahren befinde, und dass das Schuldnerverzeichnis des fur mich
zustandigen Amtsgerichts keine Eintragungen Gber meine Person aufweist.

Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, versichere ich,

Anrede O Herr O Frau 0O Divers

Name, Vorname

Strae und Hausnummer Postleitzahl Ort

im ausdrucklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln. Fehlt es an einer
Bevollmachtigung, oder stellt der Tierhalter eine Bevollmachtigung in Abrede,
bestatige ich hiermit, dass ich fur die entstehenden Kosten aus der Behand-
lung aufkommen werde.

Soweit es zur Diagnosefindung erforderlich ist, erméachtige ich den Inhaber
und die Mitarbeiter der Praxis, Leistungen Dritter (Labor, Spezialunter-
suchungsanstalten u. 4.) in meinem Namen und auf meine Rechnung in
Anspruch zu nehmen.

Ich zahle die entstehenden Kosten sofort in bar, per EC-Karte oder per
Uberweisung. Mir ist bekannt, dass der Praxis ein Zuriuckbehaltungsrecht an
dem behandelten Tier zusteht, wenn ich nicht bereit oder dazu in der Lage
bin, die durch die Behandlung des Tieres entstandenen Kosten in bar oder per
EC-Karte zu zahlen.

Ort, Datum Unterschrift
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