Verein PartnertHunde Schweiz

Verein PartnerHunde Schweiz
Ruth Renfer

Mosliweg 11

3250 Lyss

fUr ein erstes Informationsgespréch und fir den Eintrittstest zur

Therapiehunde-Ausbildung

44— Bitte an diese Adresse senden

Hundehalter/in

Name, Vorname
Adresse

PLZ, Ort

Telefon P

Handy

Hund

Rufname
Zwingername (*)
Rasse / Mischlingsart
Wurfdatum

SHSB-Nr. (*)

Geschlecht
(*) nur bei Rassehunden

Ausbildung
Welpenspielstunden
Grundausbildung (EK)
Fortbildung

Hundesport

Mitgliedschaften
Kynologischer Verein:
Rasseclub:

Andere Hundeclubs:

Erklarung

Unterschrift

Beruf

Telefon G
E-mail

Mikrochip-Nr.
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andere:

Ich habe vom Ausbildungs- und Trainingsprogramm fiir Therapiehunde
Kenntnis genommen und erkldre mich bereit, daran teilzunehmen. Ich
verpflichte mich, an méglichst allen Theoriestunden und Trainings

teilzunehmen. Nach erfolgreicher Ausbildung bin ich bereit, regelmdssige und
unentgeltliche EinsGtze mit meinem Therapiehund zu leisten

Ort:

Datum:



