Meldeschein £ilund am

Prufungsstufe :
BH SchH 1 FPr 1 B1 IPO 1 FH 1
AM SchH 2 FPr 2 B2 I1PO 2 FH 2
AD SchH 3 FPr 3 B3 IPO 3
Name des Hundes Rasse andere Rasse Geschlecht
DSH mannlich
Mischling weiblich
Té&to-Nr. SZ/Reg-Nr. Wurftag Beurteilungs-/Bewertungsheft
wird benétigt
vorhanden/nicht benétigt
Fur den angemeldeten Hund besteht eine gultige Haftpflicht-/Hundehalter-Versicherung bei letzte Impfung am:
Hundefiihrer Telefon/Email (fur Nachfragen)
Anschrift des Hundefiihrers Mitgliedsnummer
Eigentimer Telefon/Email (fur Nachfragen)
Anschrift des Eigentimers Mitgliedsnummer
Vorprufungen
Datum Prufungsort Prufungsstufe Datum Prufungsort Prufungsstufe
1 2.

Teilnahmebedingungen
Fur Schaden, die durch meinen Hund verursacht werden, Gibernehme ich die Haftung. Ebenso verpflichte ich
mich, die OG von Schadensanspriichen Dritter freizustellen, wenn solche durch meinen Hund geschadigt
werden. Durch meine Unterschrift verpflichte ich mich zur Zahlung der Meldegebiihr, auch wenn ich aus
irgendwelchen Griinden an der Teilnahme der Priifung verhindert sein sollte. Ich bestatige das der Hund eine
glltige Impfung (mind. 5-fach) hat. Die in der Anmeldung gemachten Angaben entsprechen der Wahrheit.
Durch die Abgabe des Meldeformulars erkenne ich die allgemeingultige Priifungsordnung sowie das
Richterurteil an. Ich erklare mich mit der Veréffentlichung meiner Daten und der erreichten Bewertungen
einverstanden.

Kranke oder Krankerscheinende Hunde sind von der Priifung ausgeschlossen.
Laufige Hiindinnen sind vor Beginn der Prufung beim Priifungsleiter zu melden.

Vor Beginn der Priifung sind alle Unterlagen vorzulegen:
Originalahnentafel,
Beurteilungs- und Bewertungsheft (falls vorhanden),
Impfausweis mit gultiger Impfung (mind. 5-fach),
Nachweis der Haftpflichtversicherung,
Mitgliedsausweis eines VDH-angehorigen Vereines (Eigentimer + Hundefuhrer),
Meldegebiihr.

Unterschrift des Hundefuhrers Unterschrift des Eigentimers
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