Formular Wildtier

Finder:

Name: ___________________________
Vorname: ______________________________

Straße: __________________________
PLZ + Ort: __________________________

Tel.: ___________________________
Fax: _______________________________
Ausgewiesen durch: ____________________________________________________
Fundort:

Tag: ___________________________
Uhrzeit: 
_______________________
Gemeinde: _______________________
Straße: 
_______________________
Genaue Örtlichkeiten: ___________________________________________________
Wer wurde bisher in Kenntnis gesetzt (gesetzl. Vorschrift bei jagdbarem Wild):
Jagddurchführungsberechtigter: _______________________________________________

Forstbehörde: ______________________________________________________________
Polizei / Feuerwehr: _________________________________________________________
Wildtier:

Tierart: ___________________________
Gattung: ________________________

Alter, geschätzt: ______________________ 
Geschlecht: _______________________
Haar-/ Federkleid: ___________________________________________________________

Sichtbare Verletzungen: ______________________________________________________

Mögliche od. bekannte Ursachen: _______________________________________________

Erste Hilfe Maßnahmen am Fundort: _____________________________________________
Transportmaßnahmen: _______________________________________________________

Abgabe an: _______________________________________________________

Hiermit erkläre ich als Überbringer des Wildtieres die Richtigkeit der gemachten Angaben. 
Datum: _____________ Uhrzeit: _________
Unterschrift: _______________________
Aufnahmetierarzt: ______________________ Aufnahmenummer / Krankenblatt: _________
Praxisanschrift: ______________________________________________________________

Diagnosen: __________________________________________________________________

Weitere Maßnahmen: _________________________________________________________

Abgabe an: _____________________________ Abgabezeitpunkt: _____________________

