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Anmeldeschein  
  

  

  

Name, Vorname _______________________________________  

 

Strasse : ____________________________________________  
   

PLZ / Ort : __________________________________________  
  

Tel.:___________________ Handy:_____________________  

  

Fax.:__________________  E-Mail: _____________________  

  

Ich handle als:  
  

○ Tierhalter / Eigentümer  
  

 ○ in Vertretung des Tierhalters Name/Adresse:  
  

  
  

   
  

Patientenangaben:  
  

Rufname: ______________________ Rasse: __________________________ 

Geschlecht: ○weiblich ○ männlich ○ kastriert 

Alter, Geb.-Datum:_____________________________________   
  

Vorbehandlungen bzw. Dauermedikation:  

_____________________________________________________ 

______________________________________________________  

___________________________________________  
  

Sonstige Vorerkrankungen oder Operationen:______________ 

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 

______________________________________________________  
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Ich versichere, dass ich Halter/Eigentümer des Tieres und deshalb berechtigt bin, einen Vertrag 
über die Durchführung erforderlicher Behandlungen zu schließen, ich versichere ferner, dass 
ich willens und in der Lage bin, die dadurch entstehenden Kosten zu tragen. Ich erkläre in 
diesem Zusammenhang, dass ich mich zum Zeitpunkt dieser Erklärung in keinem gerichtlichen 
Schuldverfahren befinde, und dass das Schuldnerverzeichnis des für mich zuständigen 
Amtsgerichtes keine Eintragung über meine Person aufweist.  
  

Sofern ich nicht Halter/Eigentümer des Tieres bin, versichere ich, im ausdrücklichen Auftrag 
des Tierhalters/-eigentümers zu handeln. Fehlt es an einer Bevollmächtigung, oder stellt der 
Tierhalter/-eigentümer eine Bevollmächtigung in Abrede, bestätige ich hiermit, dass ich für die 
entstehenden Kosten aus der Behandlung aufkommen werde.  
  

Mit dieser Unterschrift wird das Einverständnis, die Kenntnisnahme sowie 

die wahrheitsgemäßen Angaben bestätigt:  
     

Datum:_____________________________  
  

  

  

Unterschrift _________________________  
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Einwilligungserklärung zur Datennutzung zu weiteren Zwecken 

Chiropraktische Praxis Dr. Simone Gruber 

Landsberger Str.26 

82110 Germering 

0176/20058683 

 

Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass die chiropraktische Praxis, Dr. Simone Gruber, meine auf der 

Anmeldung angegebenen personenbezogenen Daten zum Zwecke der Durchführung eines chiropraktischen 

Behandlungsvertrags auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhebt. 

Für jede darüber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung zusätzlicher 

Informationen, ebenso für eine Weiterleitung an Dritte, bedarf es regelmäßig Ihrer Einwilligung. Eine solche 

Einwilligung können Sie nachfolgend freiwillig erteilen. 

 

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken 

Bitte ankreuzen: 

o Ich willige ein, dass die erhobenen Daten auch für zukünftige Behandlungsverträge genutzt werden 

dürfen. 

o Ich willige ein, dass die erhobenen Daten, soweit erforderlich und notwendig im Rahmen der 

tierärztlichen Überweisungen an andere Tierarztpraxen und -kliniken übermittelt werden dürfen. 

o Ich willige ein, dass mich die chiropraktische Praxis, Dr. Simone Gruber, telefonisch kontaktiert 

o Ich willige ein, dass mich die chiropraktische Praxis, Dr. Simone Gruber, per Email informiert. 

o Ich willige ein, dass mich die chiropraktische Praxis, Dr. Simone Gruber, per Post informiert. 

 

-----------------------------------------      ----------------------------------------- 

Ort/Datum        Unterschrift 
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Meine Kontaktdaten: Dr. med. vet. Simone Gruber; Landsberger Straße 26; 82110 Germering; Telefon 

0176/20058683; info@chiropraktik-gruber.de 

Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht (BayLDA); Promenade 27; 91522 Ansbach; Telefon +49 (0) 

981 53 1300; Telefax +49 (0) 981 53 98 1300; Email poststelle@lda.bayern.de 
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