Antrag Unterstiitzungsleistung
fiir im Jagdeinsatz verunfallte Jagdhunde

Halter des Hundes:

Karntner
Jagerschaft

Name:

Adresse:

Tel.:

E-Mail:

IBAN:

[] Halter ist Fiihrer des Hundes
Wenn nicht:

Fithrer des Hundes:

Name:

Adresse:

Tel.:

E-Mail:

Angaben zum Hund:

Name: Wurfdatum:
Rasse: Zuchtbuch-Nr.:
Abgelegte Priifungen:

(Zeugnisse in Kopie

bitte beilegen)

Angaben zum Unfall:

Datum des Unfalls: Ort des Unfalls:

Unfallhergang:

[ ] Hund wurde verletzt [] Hund verendet



Zeuge(n):
Adresse:

Tel.:

Als Nachweis iiber den Unfallhergang lege ich in Kopie vor (Fotos, Rechnungen etc.) und
veterindrmedizinisches Attest:

Ich erkldare ehrenwortlich, dass kein anderwertiger Anspruch auf Leistung (etwa aus einer
Versicherung/Haftpflichtversicherung) in gegenstiandlichem Fall besteht.

Ich stimme ausdriicklich zu, dass die in diesem Antrag enthaltenen personenbezogenen Daten
durch den Bezirksjagdhundereferenten und die Karntner Jagerschaft zum Zweck der
Abwicklung des Schadensfalls verarbeitet werden.

Diese Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden postalisch oder per E-Mail bei der
Karntner Jagerschaft (Landesgeschiftsstelle der Karntner Jagerschaft, Mageregger Strafie 175,
9020 Klagenfurt am Worthersee; office@kaerntner-jaegerschaft.at) widerrufen werden. Durch
den Widerruf wird die Rechtmafigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt.

Weiters verpflichte ich mich zum Kostenersatz an die Karntner Jagerschaft, wenn diese von mir
liber wesentliche Umstinde getdauscht, unvollstandig oder unrichtig unterrichtet wurde, oder die

ausbezahlte Unterstiitzungsleistung zweckwidrig verwendet wurde.

Ich bestatige die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Senden Sie das ausgefiillte Formular per Post oder E-Mail an:
Bezirksjagdhundereferenten, nach Uberpriifung Weiterleitung durch diesen an:
office@kaerntner-jaegerschaft.at

Gepriift und genehmigt durch: Unterschrift:
Bezirksjagdhundereferent |:| Ja |:| Nein
Landesjagdhundereferent |:| Ja |:| Nein
Landesgeschaftsstelle |:| Ja D Nein

Datum: Betrag:




