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Von dem:der Hundehalter:in vorab auszuftillen:

Prifungsort: Prifungsdatum:
DATEN HUNDEHALTERIN:IN

Titel, Name:

StraBe:

PLZ, Ort, Bundesland:

Beruf:

E-Mailadresse:

DATEN THERAPIEBEGLEITHUND
Name:

Rasse:

Chipnummer:

Geburtsdatum:

Geschlecht: [CImannlich [Jweiblich [CJkastriert
Das Team tritt an zum/zur: [ JERSTANTRITT [CJNACHKONTROLLE

Zum Einsatz freigegebene Teams werden auf der Webseite fur Therapiebegleithunde
verodffentlicht. Bitte geben Sie hier an unter welchem Kontakt Sie gelistet werden méchten:
[] Ausbildungsstatte:
[] Private E-Mailadresse:

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie:

- Ich habe die Prufungsordnung fur Therapiebegleithunde zur Kenntnis genommen.

- Ich bin damit einverstanden, dass die Priifung stichprobenartig gefilmt werden kann.
Die Videos werden nur von der Prufstelle gesichtet und anschlieBend geléscht.

- Ich stimme der Datenschutzerklarung der Vetmeduni zu.

Datum, Unterschrift
Von der Priifungskommission auszufiillen:

- ablesen des Chips war ohne Angst und Widerstand méglich: () ja QO nein
- am Pruftag war der Hund offensichtlich schmerzfrei, nicht bewegungseingeschrankt
und frei von mit bloBem Auge erkennbaren Infekten oder Verletzungen:

Oija O nein:

Die Beurteilung fur Therapiebegleithunde wurde:

BESTANDEN NICHT BESTANDEN VERKURZUNG 6 MONATE

Name Prifer:innen:

Unterschrift Prifer:innen:

"= Bundesministerium

messerll Vetmedunl Arbeit, Soziales, Gesundheit,

Pflege und Konsumentenschutz


Teresa Schmidjell
Stempel

https://www.vetmeduni.ac.at/datenschutz/
Teresa Schmidjell
Linien

Teresa Schmidjell
Linien

Teresa Schmidjell
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Teresa Schmidjell
Linien

Teresa Schmidjell
Linien

Teresa Schmidjell
Linien

Teresa Schmidjell
Linien

Teresa Schmidjell
Linien

Teresa Schmidjell
Linien

Teresa Schmidjell
Linien

Teresa Schmidjell
Linien

https://www.vetmeduni.ac.at/fileadmin/v/therapiebegleithunde/TBH_Pr%C3%BCfungsordnung_01_04_2026.pdf
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