
Absender: 
den: 

An die 
Stadtverwaltung Arnstein / Ordnungsamt 
Marktstraße 37 
97450 Arnstein 

Mitteilung über den Vorfall mit Beteiligung eines Hundes 
A: Angaben zu meiner Person: 

Familienname, Vorname, ggf. Geburtsname: 

Wohnanschrift: (Straße, Haus-Nr., PLZ, Gemeinde) 

Telefonische Erreichbarkeit: 

Bitte auf dieser und der folgenden Seite die Angaben, soweit Sie Ihnen bekannt sind, 
ausfüllen oder ankreuzen. Machen Sie die Angaben nach bestem Wissen und 
Gewissen. 

Punkte zu denen Sie keine Angaben machen können, lassen Sie bitte frei oder 
kennzeichnen getätigte Vermutungen durch eine entsprechende Formulierung 
(z.B. "glaube ich", "schätze ich", "vermutlich", "circa", ... ). 

Zu beschreiben sind alle beteiligten Hunde so gut wie möglich. 

Insofern der Platz für Ihre Angaben nicht ausreicht, sind formlose Beiblätter beizufügen. 
Für weitere Vorfälle bitte das Formblatt jeweils kopieren oder entsprechend genaue 
Angaben formlos auf eigenen Blättern machen. (weiter auf Seite 2) 

B: Angaben zum Geschehen: 

Wann: 
(Tag und Uhrzeit) 

Wo (Ort): 
möglichst genau: 



Alle beteiligten Hunde: 

Nr.1 

Nr.2 

Name des Hundes 

Rasse 

Alter oder Wurfjahr 

Geschlecht Rüde  Hündin  

Größe (Schulterhöhe) 

Farbe 

sonst. Merkmale, Beschreibung 

(Steuernummer?) 

war angeleint? Ja ( ) Nein ( ) Ja ( ) Nein ( ) 

trug einen Maulkorb? Ja ( ) Nein ( ) Ja ( ) Nein ( ) 

Name und Vorname des Halters 

Adresse  

Telefonnummer 

Was ist wo und wie genau geschehen? 
ggf. Fortsetzung auf Beiblatt 

Folgende Beweismittel habe ich beigefügt: 
- (Tier-) Arztrechnungen / (Fach)ärztliche-Atteste
- Fotos / Skizzen
- Sonstige Nachweise

Arnstein, den 

(Unterschrift) 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtig- und Vollständigkeit der 
angegebenen Daten.
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