An das

messerli

Messerli Forschungsinstitut - Koordinierungsstelle
Veterinarmedizinische Universitat Wien

Veterinarplatz 1
A-1210 Wien

Mail bitte an:
assistenzhunde@vetmeduni.ac.at

Anmeldeformular
Assistenzhunde-Qualitatsbeurteilung

Die Hundeausbildungsstatte (Kontaktdaten)

Name:

Adresse:

Tel:

E-Mail:

meldet den Hund

Name des Hundes:

Mikrochip-Nummer:

Verwendung als:
(Zutreffendes bitte
ankreuzen)

O Blindenfiihrhund

O servicehund

O Signalhund fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen (Diabetes)
O Signalhund fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen (Epilepsie)
O Signalhund fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen (PTBS)
O Signalhund fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen (andere)

O Signalhund fiir Menschen mit Hérbehinderung

unter Anschluss der veterinarmedizinischen Unterlagen zur Qualitatspriifung

an.

messerl

Veterindrmedizinische Universitit Wien

Veterinarplatz 1, 1210 Wien, T +43 1 25077-2699
karl.weissenbacher@vetmeduni.ac.at, www.vetmeduni.ac.at/messerli
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Nachweis der absolvierten Ausbildung:

Wann wurde mit der Ausbildung zum Assistenzhund begonnen:
Wichtigste Trainingsorte und Trainingszeitraum anfuhren (Ort der
Ausbildungsstatte, verkehrsberuhigte Zonen, stadtische Umgebung,
offentliche Gebaude, Verkehrsmittel):

Wourde ein Training am Ort der Qualitatsbeurteilung absolviert:

ja[] nein []
Name des Ausbildners/der Ausbildnerin:g ..........ooeeereeee e

Name der Person, die den Hund bei der Qualitatsbeurteilung vorfuhren wird

(Ausbildner/in, Vertrauensperson der Ausbildungsstatte):

Zusatzliche Bemerkungen:

Ort, Datum Unterschrift der Leitung der
Ausbildungsstatte
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