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Betreuungsvertraqg

Name des Halters:

Str./Hausnr.: Plz/Ort:

Telefon: Mobil:

Email:

Zusatzlicher
Ansprechpartner: Name: Tel.:

Name des Hundes: Rasse: Geb.datum:

Geschlecht: o mannlich o weiblich, letzte Laufigkeit: 0 kastriert

0 unkastriert
Krankheiten/
Medikamente:

Besonderheiten: Letzte Wurmkur:

Gibt es Spannungen mit Artgenossen?

Nein o
Jamito 0 Ruden Hindinnen o 0 Welpen

War mein Hund bereits in eine Auseinandersetzung mit Verletzung verwickelt?

0 nein
0 ja, Grund:

Impfdatum: SHPPI: LT:

Hunde-
haftpflicht: Versicherungsgesellschaft: Vers.nr.:

Wie habe ich vom Hundezentrum elCanis erfahren?

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die Allgemeinen Geschaftsbedingungen des
Hundezentrums elCanis und bestétige, dass diese mir ausgehandigt wurden.

Heidelberg, Datum Unterschrift



