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EINWILLIGUNG IMPFERINNERUNG

Sehr geehrter Kunde,
Sehr geehrte Kundin,

Wir planen in der Zukunft unsere Impferinnerungen ausschlieBlich per Mail an Sie zu versenden,
hierzu benotigen wir bitte eine aktuelle E-Mail-Adresse von lhnen:

(bitte leserlich in Druckbuchstaben)

Mit meiner Unterschrift willige ich (Name, Vorname)

wohnhaft in

ein, dass:

die Impferinnerung meines Tiers/ meiner Tiere an die oben genannte E-Mail-Adresse versendet
werden darf.

Ort, Datum Unterschrift

Tierarztliche Klinik fur Pferde, Dr. Jérg Jahn — Fischersteg 10 — 38154 Konigslutter am Elm
T +49 5353 919960 — info@zfpm.de — www.zfpm.de



