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Notfallvollmacht für Stallbetreiber
Kontaktdaten/Ansprechpartner
Name des Pferdes  

Geburtsjahr     Geschlecht  

Equidenpass Nr. 

Eigentümer
Name   

Straße/Hausnr.   PLZ/Ort  

Telefonnummer   Handynummer  

E-Mail  

Weitere Kontakdaten
Name     Telefon   

Name     Telefon   

Name     Telefon  

Unarten des Pferdes
Der Einsteller ist verpflichtet, eventuelle Unarten des Pferdes dem Betrieb mitzuteilen. Das Pferd zeigt fol-
gende Verhaltensauffälligkeiten:

 Schlagen    Beißen   Steigen  Koppen  Weben Sonstiges:   

Behandelnder Tierarzt
Name   

Telefonnummer     Handynummer  

Soll das Pferd im Notfall in eine Klinik gebracht werden?  Ja    Nein 
Wenn ja, welche Klinik? 

 Empfehlung des Tierarztes folgen 

Klinik     Telefon   

Adresse   

Es besteht eine OP-Versicherung    Ja bei        Nein 

Wird einer evtl. notwendigen OP zugestimmt?    Ja  Nein 

Soll das Pferd im Notfall (Empfehlung TA/Klinik) eigeschläfert werden?    Ja  Nein

Transport im Notfall
Im Notfall wird der Pferdetransport durchgeführt durch: 

 den Eigentümer    Stall Folgende Person/Kontakt:    

Transportvollmacht: Hiermit beauftrage ich den Stall   mein Pferd im 
Notfall in die Klinik zu transportieren.  Das Transportrisiko trage ich. Der genannte Stall haftet nicht für einen 

möglichen Transportschaden. 

Mit meiner Unterschrift bevollmächtige ich Stall  und seine Mitarbeiter 
die oben aufgeführten notwendigen Maßnahmen für mein Pferd mit meinem Einverständnis zu veranlassen. 

   
Ort Datum    Unterschrift Eigentümer

Diese Notfallvollmacht wurde als Service durch die Uelzener Versicherungen unverbindlich bereitgestellt. Die erhobenen Daten 
werden nicht an die Uelzener Versicherungen weitergegeben. Eine vertragliche Beziehung, die Ansprüche gleich welcher Art zu den 
Uelzener Versicherungen begründen könnte, besteht durch die Verwendung diser Notfallvollmacht nicht.
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