
Behandlungsauftrag für die Behandlung eines Pferdes: 
Besitzer/Rechnungsempfänger 

Name/Vorname: __________________________________________________________ 

Adresse: ________________________________________________________________ 

Ort: ______________________________________________________________________ 

Telefon: _________________________________________________________________ 

Geburtsdatum: ___________________________________________________________ 

Pferd 

Name: _________________________________________________________________ 

Geburtsdatum ___________________ID-Nummer gem.Pass:______________________

Rasse: __________________________________________________________________ 

Geschlecht: _________________________Farbe: _______________________________ 

Schlacht-/oder Nichtschlachtpferd:___________________________________________ 

Standort: ________________________________________________________________ 

Hiermit bestätige ich den Behandlungsauftrag des o.g. Tieres. 

Der Auftrag wurde der o.g. Tierarztpraxis am _____________ in ________________ 

Von mir als Tierbesitzer(in) / Rechnungsempfänger(in) erteilt. 

 __________________________    ______________________________ 

Besitzer oder ermächtigte Person  Tierarzt 
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