
   PSV Bergen-Enkheim 1922 e. V.  
   www.psv-bergen-enkheim.de 

 

Impf- und Versicherungsbestätigung zur Teilnahme am Training 

□  Welpenstunde    □  Junghunde    □  Basistraining    □  Fungruppe 

□  THS    □  Geländelauf    □  RallyO 

 
Hundehalter: 
 
Name: ................................................................. Vorname: ......................................................... 

Straße: ...............................................................  PLZ/Wohnort: .............................................................. 

Handy: ......................................................................... 

E-Mail: ………................................................................................................................... 
 

Hundeführer: 
 
Name: ...............................................................  Vorname:  .................................................... 

Straße:  .............................................................  PLZ/Wohnort:  ........................................................... 

Handy: ........................................................................ 

E-Mail: ……….................................................................................................................. 

 
Ich nehme mit folgendem Hund teil: 

Rasse: ..................................................................      Rufname: ..................................................... 

Wurfdatum: ................................□ Rüde □ Hündin 

□ Für oben genannten Hund besteht eine Hundehaftpflichtversicherung bei der 

……………………………………………………………………………. 

□ Ich versichere, dass der o.g. Hund altersgemäß und nach der gültigen 
Vereinssatzung geimpft ist und keine erkennbaren und ansteckenden 
Krankheiten hat. 
 

Ich bestätige hiermit durch meine Unterschrift, dass ich mit meinem Hund auf eigene Gefahr am 
Training teilnehme und das weder der PSV Bergen-Enkheim 1922 e. V. noch die Ausbilder für 
Schäden haften, die mein Hund oder ich verursachen oder erleiden. 

 

Frankfurt a. M., den ....................................... ............................................................................... 
Datum und Unterschrift (für die Richtigkeit der o. g. Angaben) 
 

 

         Interner Vermerk:            gesehen am:    Trainer:  
Haftpflicht   
Impfpass   
Tollwut-Impfung   

 
1. Vors. Daniela Adams, Barbarossastraße 35, 60382 Frankfurt am Main 


