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Tierarztliche Untersuchung

Name des Pferdes:

Besitzer:

Adresse:

Fon:

E-Mail:

Allgemeinzustand
Haarkleid, Temperament:

Herz in Ruhe:

Herz nach Belastung:

Lunge in Ruhe:

Lunge nach Belastung:

Augen:

Gebiss:

Beine, Sehnen, Gelenke:

Hufe, Beschlage, Zangen-
probe:

Brettprobe: v i vre

Schritt:

Trab:

Beugeproben: vii vre hli hre

Arbeit an der Longe:

Roéntgenuntersuchung:

Weitere Untersuchungen:

Weitere Befunde,
Trachtigkeit:

Haltung des Pferdes

Sind Vorbehalte zur Auf- Oja O nein
nahme in die Versiche-
rung vorzunehmen:

Wenn ja, welche:

Ich bestatige hiermit die Richtigkeit der Angaben und akzeptiere die Statuten und die allgemeinen
Versicherungsbedingungen der St. Gallischen Pferdeversicherungs- Genossenschatft.

Ort: Datum:

Unterschrift Besitzer: Unterschrift Tierarzt:

Stempel/ Adresse Tierarzt:

Vollsténdig ausgefiilltes Formular an Geschéaftsstelle einsenden. Alle Angaben werden durch die Versicherung streng
vertraulich behandelt. Die St. Gallische Pferdeversicherungs- Genossenschaft behalt sich in jedem Falle vor, die
Aufnahme des Pferdes in die Versicherung abzulehnen.
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