Anfrage zur Aufnahme eines Wellensittichs in eine Pflegestelle des Hiirdenwellies e.V.

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemaR nach lhrem besten Wissen!

Im Falle einer positiven Aufnahmeentscheidung versuchen wir, Ihren Vogel bestméglich nach seinen
Bediirfnissen unterzubringen.

Beschdnigungen, Weglassungen, Ubertreibungen sind nicht sinnvoll, am allerwenigsten fiir Ihr Tier!
Es ist hilfreich, ein Foto lhres Vogels - am besten mit deutlich sichtbarer Wachshaut - anzufiigen.
Bitte nennen Sie uns auch eine Telefonnummer, unter der wir Sie flir Rickfragen erreichen kénnen.

Datenschutzhinweis:

Wir verwenden lhre Kontaktdaten ausschlielich zur Bearbeitung lhrer Anfrage.

Sie erkldren sich mit der Zusendung des ausgefillten Formulars an uns damit einverstanden, dass
wir |hre Daten intern an unsere Pflegestellen weitergeben.

Allgemeines

Name des Vogels (bitte eintragen)

Ungefahres Alter (bitte wahlen)
Falls das Alter nicht genau bekannt ist, iiberschlagen Sie
bitte grob, wie lange er schon bei Ihnen lebt und ob er bei
seinem Einzug noch sehr jung war oder schon dlter

Geschlecht (bitte wéahlen)

Standort (PLZ) (bitte eintragen)

Kann gebracht werden Ja |:| Nein  Teil (bitte wéhlen)
Sitzt zurzeit ohne Artgenossen || (ggf. bitte anklicken)

Bringt seinen Partnervogel mit (ggf. bitte anklicken)

(falls der Partner auch beeintrdichtigt ist, bitte weiteres
Formular ausfiillen)

Lebte bisher in der AufRenvoliere E] (ggf. bitte anklicken)

Abgabegrund (bitte wéhlen)

Fragen zum Gesundheits- und Allgemeinzustand des Vogels

Flugfahigkeit (bitte wahlen)

Muss regelmaRig/gelegentlich gefangen werden |_| (ggf. bitte anklicken)
(Medikamentengabe, Gewichtskontrolle,
Schnabelpflege etc.)

Hauptsachliche Beeintrachtigung(en) 1. (bitte wahlen)
2. (bitte wéhlen)
3. (bitte wahlen)

gef. weitere, nicht in der Liste aufgefiihrte
Beeintrachtigungen
(bitte eintragen)

Letzte vogeltierarztliche Allgemeinuntersuchung (tt.mm.jjjj)

Noch nie |:| (ggf. bitte anklicken)

Formular bitte abspeichern und an aufnahme@huerdenwellies.eu senden.
Denken Sie bitte auch an das Foto und die Telefonnummer!




	PLZ: 
	außen: Off
	Alter: [(bitte wählen)]
	Einfangen: Off
	TA: Off
	Handicap3: [(bitte wählen)]
	Handicap1: [(bitte wählen)]
	Handicap2: [(bitte wählen)]
	Sonstige: 
	Name: 
	Datum: 
	ohne: Off
	Partner: Off
	Geschlecht: [(bitte wählen)]
	Abgabegrund: [(bitte wählen)]
	Flugfähigkeit: [(bitte wählen)]
	Ja: Off
	Nein: Off
	Teil: [(bitte wählen)]
	Logo_af_image: 


