- N

KLEINTIER
KLINIK

VOLLMACHT ETTLINGEN

(bitte gut leserlich in Druckbuchstaben)

Hiermit bevollméachtige ich

VOLLMACHTGEBER:

Name, Vorname

StraRe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

BEVOLLMACHTIGTER:

Name, Vorname

Strafe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

mich gegeniiber der KLEINTIERKLINIK ETTLINGEN, Hertzstr. 25, 76275 Ettlingen zu vertreten.

MEIN TIER:
Name Geburtsdatum
Tierart Rasse
Geschlecht Chip-/Kennzeichnungsnummer

Der Bevollmichtigte ist zum Empfang samtlicher Erklarungen der Kleintierklinik erméchtigt.

Die Vollmacht umfasst insbesondere:

* Die Vorstellung des Tieres

* Das Ausfiillen und Unterschreiben des Aufnahmeformulars

* Die Abgabe sdmtlicher datenschutzrechtlicher Einwilligungserkldrungen

* Die Entscheidung tiber Behandlung und Therapie des Tieres

Den Abschluss kostenpflichtiger Behandlungsvertrage sowie alle weiteren (kostenpflichtige) Handlungen, die im Zusammenhang mit der medizini-
schen Versorgung des Tieres stehen.

Ich verpflichte mich als Vollmachtgeber, simtliche dafiir anfallenden Kosten in vollem Umfang zu tragen.

Unterschrift des Vollmachtgebers Ort, Datum

Unterschrift des Bevollmachtigten Ort, Datum
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