
Nationale + Internationale 

Rassehunde-Ausstellung Kassel 

am 13. und 14. Januar 2024 

 
VDH Landesverband Hessen e.V. 
Dres. med. vet. N. Jürgens + H. Schmidt 

 
Email: kontakt@augenvet.de               
 
 
Anmeldung zur: 
 

Standarduntersuchung (DOK/ECVO) auf erbliche Augenerkrankung (120.-- €)  
oder 

Standarduntersuchung (DOK/ECVO)  auf erbliche Augenerkrankungen inkl. Gonioskopie (150.--€) 
 

             am            Samstag                    Sonntag   (bitte ankreuzen, wenn bekannt) 
 
Standarduntersuchung auf erbliche Augenerkrankung  

* Um das Ausfüllen und Zuschicken (kontakt@augenvet.de) der Anmeldebögen im Vorhinein wird gebeten; 
zusätzliche Anmeldungen zur Augenuntersuchung sind beim Tierarzt möglich.  

* Die Untersuchungen findet am Samstag in der Zeit von 09.30-16.30 Uhr und am Sonntag von 09.30-15h in 
Halle 1/2 (Raum 2) statt. 

* Ausstellungshunde sollten nach dem Richten untersucht werden. 
* Die Ahnentafel (VDH/FCI) oder eine Kopie ist vorzulegen. 
* Sofern vorhanden, bitte mitbringen: Befunde von früheren Augenuntersuchungen bzw. 

Befunde von Gentests auf erbliche Augenerkrankungen. 
* Alle Hunde, die ins Ausstellungsgelände eingebracht werden, müssen eine gültige Tollwutschutzimpfung 

vorweisen (bitte Impfpass mitführen). 
 
 
 
Name des Hundes:__________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Rasse_____________________________________________________________________________________________________________________ 
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
Zuchtverein_______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Zuchtbuch-Nr______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Farbe_____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Microchip-Nr./Tätowiernummer______________________________________________________________________________________________ 
 
 
Rüde/Hündin______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Wurfdatum_______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Name des Besitzers_________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Anschrift:  Straße/Wohnort__________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Datum__________________________                                                Unterschrift_______________________________________________________ 
 
 
 

Die Gebühr ist nach der Untersuchung beim Tierarzt bar zu entrichten. 
 


