Kleintierklinik Wasbek

GmbH & Co KG
Kleintierklinik Wasbek GmbH & Co KG, Bahnhofstr. 46, 24647 Washek Bahnhofstr. 46
24647 Wasbek
Tel. : 04321 / 66006
Fax : 04321 / 69406
VO I I mac ht 3:tteefin5rmedizinische
praxis
Hiermit bevollmachtige ich als Tierhalterin ng
Vorname: bpt
Name:
StraRe:
PLZ/Ort:
Telefon:

die nachfolgend aufgefiihrte Person dazu, mein(e) Haustier(e) in der Kleintierklinik Wasbek
vorzustellen und nach eigenem Ermessen die Kleintierklinik Wasbek GmbH & Co. KG mit der
Durchfiihrung tiermedizinischer Untersuchungen und Behandlungen kostenpflichtig zu beauftragen.
Weiterhin ist die aufgefiihrte Person auch berechtigt, der kostenpflichtigen Anwendungen oder
dem Kauf von Medikamenten und anderen Therapeutika zuzustimmen.

Fur Tiere, die bisher noch nicht durch ihre BesitzerIn vorgestellt und angemeldet wurden, ist die
aufgefihrte Person berechtigt, das vor Behandlungsbeginn auszufiillende Anmeldeformular mit
den entsprechenden Angaben zum Tier und zu meiner Person als Halterin zu vervollstandigen,
auszufillen und dieses, sowie auch die Datenschutzerklarung in Vertretung fiir mich zu
unterschreiben.

Daten der bevollmachtigten Person:

Vorname:

Name:

Stralle:

PLZ/ Ort:

Telefon:

Ich erklare mich verpflichtet, alle entstehenden Kosten zu begleichen. Diese Vollmacht gilt bis auf
Widerruf.

Ort, Datum Unterschrift
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