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Antrag auf ORDENTLICHE MITGLIEDSCHAFT im  
VORARLBERGER VEREIN FÜR ASSISTENZ- & THERAPIEHUNDE 

Angaben zur Person 

Vorname: Nachname: 

Geschlecht:  m  w  d Geburtsdatum: 

Telefon mobil: 

E-Mailadresse:

Beruf: 

Straße & Nr.: 

PLZ & Ort: 

Land: 

Angaben zum Hund: 

Rufname: Microchip-Nr.: 

Geburtsname: 

Geschlecht:  Rüde  Hündin Geburtsdatum: 

Rasse: Farbe: 

Herkunft/Zucht: 
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Ich führe einen: 

 Assistenzhund Art: 
(z.B. Signalhund, Servicehund, Diabeteswarnhund, Blindenführhund …) 

 Therapiebegleithund 

Datum der Teamüberprüfung: 

Hiermit beantrage ich die ordentliche Mitgliedschaft beim Verein »Vorarlberger Verein für 
Assistenz- und Therapiehunde« und überweise den Mitgliedsbeitrag jährlich in Höhe von 

EUR 90,-- 

auf folgendes Konto: 

Vorarlberger Verein für Assistenz- & Therapiehunde 
IBAN: AT92 2060 3000 0108 1090 | BIC: SPEGAT21 | Sparkasse Egg

Verwendungszweck: »Mitgliedsbeitrag NACHNAME VORNAME« 

Ort, Datum Antragsteller/in Verein 

Dieser Bereich wird vom Verein ausgefüllt: 

Eintrittsdatum: Austrittsdatum: 

Bemerkung: 

QR-Code für Netbanking-App 

Bitte den Namen bei  
Verwendungszweck anfügen! 

SCAN 
& PAY

!
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EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG zur  
Veröffentlichung von Fotos/Videos 

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass Foto- und Videoaufnahmen für 

Informations-, Schulungs- und Werbezwecke auf unserer Homepage und in unseren Social-

Media-Kanälen verwendet werden dürfen. 

 JA  NEIN 

Sollten Sie »NEIN« angekreuzt haben, dann bitten wir Sie höflichst, bei Foto- oder 
Videoaufnahmen zur Seite zu treten. Wir werden vor Aufnahmen rechtzeitig informieren. 

VIELEN DANK! 

Ort, Datum Antragsteller/in 
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