SELBSTAUSKUNFT fiir die Adoption eines Hundes oder einer Katze

aus dem Tierheim Bottrop

Name des Tieres:

Nachname/Vorname:

StraRe:

PLZ/Wohnort:

Telefonnummer/Mobilnummer:

Geburtsdatum:

Wie viele Personen leben bei lhnen?
Alter?

E-Mail-Adresse:

Wie wohnen Sie? [ Mietverhiltnis, bitte Genehmigung zur Tier-
haltung vorlegen
Eigentum
[0 wohnung —wie viele gm?
[1 Haus
[l Mehrparteienhaus — welches Stockwerk?
Ist ein Aufzug vorhanden? [ ]ja [] nein
Garten:
Ist Ihr Garten eingezaunt? [ ja—am? wie hoch?
[0 nein
Bzw. der Balkon katzensicher? [ ja-gm?
[J nein
Ist das Tier zeitweise auch wo [0 ja-wo?
anders anzutreffen? [ nein

Wann sind Sie am besten erreichbar?
(Zwecks Vorkontrollbesuch)

Sind Sie berufstatig?

0

ja— Uhrzeit von / bis:
nein




Wie lange soll das Tier taglich
alleine bleiben kénnen?

Haben Sie bereits Erfahrung:

ja—welche Rassen?

— welches Geschlecht?

[] nein
Kénnen Sie im Fall einer Erkrankung [0 ja—-wo?
das Tier anderweitig unterbringen? O nein
Was passiert mit dem Tier, wenn
etwas Unvorhergesehenes eintreten
sollte (z.B. wenn Sie wieder ganztags
Ihrem Beruf nachgehen miissten?
Ware das Tier auch dann gut versorgt?
Kénnen Sie die kiinftigen Kosten, die [ ia
Anschaffung eines Tieres mit sich [J nein
bringt, tragen?
(Steuern, Tierarzt, Versicherung)
Wenn Sie in Urlaub gehen, wie planen
Sie das fir das Tier?
Ist in lhrer Familie eine ja—wer?
Tierhaarallergie bekannt? nein
Kénnen Sie dem Hund taglich mind. Ja

2 Stunden Auslauf verschaffen?

nein —warum?

Befinden sich bereits Tiere in lhrem
Haushalt?

ja—welche?
kastriert? [ ]ja
nein

[] nein

Koénnen Sie sich flir das Tier bei
Ubernahme Urlaub nehmen?

OO o o oo od

ja
nein

Sonstiges:

Ort Datum

Unterschrift:

Bitte ausfullen und per E-Mail an den jeweiligen Kontakt zurtickschicken.
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