
TIERKREMATORIUM SCHAFISHEIM GMBH
Alte Seonerstrasse 26 
5503 Schafisheim 
T	 079 647 77 59 
F	 062 891 98 73
www.tierkrematorium-schweiz.ch
info@tierkrematorium-schweiz.ch

AUFTRAGSFORMULAR		  Kontrollmarken Nr. _______________	 Kunden Nr. _________

Angaben zum Tier			 

Name des Tieres	 ____________________________	 ❏ Abholen in Praxis/Klinik           ❏ Abholen bei Tierhalter/in

Tierart	 ❏ Katze     ❏ Hund	 ❏ _______	 ❏ Persönlich gebracht     Datum/Zeit _____________________

andere	 ____________________________	 ❏ Sammelkremation (keine Ascherückführung möglich)

Gewicht kg	 _________  (von Praxis auszufüllen) 	 ❏ Einzelkremation                 Termin _____________________

Tierhalter /in			   Praxis / Klinik (Praxisstempel)

Name  __________________________________________	 Name 	 __________________________________________

Vorname  ________________________________________	 Zuständig 	 __________________________________________

Adresse  _________________________________________	 Adresse 	 __________________________________________

PLZ, Ort  _________________________________________	 PLZ, Ort	 __________________________________________

Telefon  __________________________________________	 Telefon  	 __________________________________________

Urne für Ascherückführung (nur bei Einzelkremation möglich)

❏ Stoffsäcklein	 ❏ Holzkistchen	 ❏ Gemeinschaftsgrab in Schafisheim

❏ Urne, Artikelnummer (aus Broschüre / Internet)     _____________________________

(es wird eine geeignete Grösse geliefert)

Ascherückführung und Rechnungsstellung

Rückführung der Asche an	 ❏ Praxis/Klinik 	 ❏ Tierhalter/in 	 ❏ Abholung in Schafisheim

Rechnungsstellung an		  ❏ Praxis/Klinik	 ❏ Tierhalter/in 	 ❏ EC-Direct/Postcard	 ❏ Barzahlung

Vorausfaktur		  ❏

Bemerkungen, besondere Wünsche

Interne Angaben

❏ Einzelabholung	 Weg in km _____________     Abholdatum ______________________     Abholzeit  ______________     

			 

Unterschrift Kunde  ________________________________	 Visum TK Schafisheim  _________________________________
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