
Formular Fundtier
Finder:

Name: _________________________ Vorname: __________________

Straße: _____________________ PLZ + Ort: _____________________

Tel.: ___________________ Mail: __________________________

Ausgewiesen durch: __________________________________________

Zeuge: __________________________________________________________

Fundort:

Tag: ___________________ Uhrzeit: ________________________

Gemeinde: ___________________ Straße: ____________________

Örtlichkeiten: ________________________________________________

Fundtier:

Tierart: ________________________ Rasse: ____________________

Geschlecht: ____________________ Alter : _____________________

Kennzeichnung: ______________________________________________

Verletzungen: ______________________________________________

Haarkleid: __________________________________________________

Fundsituation: ___________________________________________________
_______________________________________________________________
______________________________________________________________

Hiermit erkläre ich, Überbringer des Fundtieres, dass ich die obigen Angaben vollständig und
wahrheitsgemäß  gemacht  habe  und  die  zuständige  Gemeinde  über  das  Tier  mit  diesem
Formular in Kenntnis setzen werde (gemäß § 965 BGB).
Deshalb  verpflichte  ich  mich  zum frühestmöglichen  Zeitpunkt  (spätestens  am Morgen  des
nächsten  Werktages)  der  zuständigen  Ortspolizeibehörde,  Polizeistation  oder  dem
Ordnungsamt der betroffenen Stadt/Gemeinde Mitteilung zu machen, dass ich das Fundtier in
der Tierarztpraxis/Tierklink _______________ in _______________ verletzt abgegeben und/oder zur
Notfallbehandlung vorgestellt habe.

Sollte  ich  diese  Zusagen  nicht  einhalten,  erkläre  ich  mich  vorsorglich  ausdrücklich  damit
einverstanden,  dass  die  Tierarztpraxis/Tierklink  ___________________mir  die  durch  die
Notfallbehandlung entstandenen Kosten in Rechnung stellt. Diese werde ich dann umgehend
begleichen.

Datum: ________________ Unterschrift: ________________________


