
Tierarztpraxis Wagrien GbR   Dres. Wiebe und Frank 
 

Kirschenallee 27 04363/1480 Bürgermeister Höppner Str. 6 
23738 Manhagen 04364/6289981 23749 Grube 
 

Aufnahmeformular 

 

Tierhalter: 

Name: ____________________________________________________________________________ 

Anschrift: __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Telefon: ___________________________________________________________________________ 

Email: _____________________________________________________________________________ 

 

Tierdaten: 

Name: ____________________________________________________________________________ 

Tierart: ____________________________________________________________________________ 

Rasse: _____________________________________________________________________________ 

Geburtstag: ________________________________________________________________________ 

Geschlecht/Kastration: _______________________________________________________________ 

Vorerkrankungen/Medikamente: _______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Mit den AGB der Tierarztpraxis Wagrien GbR erkläre ich mich einverstanden. 

Die Bezahlung der Behandlungen erfolgt  

 □  in bar    □ per EC 

 

Unterschrift: ______________________________________________________________________ 

 


