T Anmeldung

Ich verpflichte mich zur Zahlung der Gebiihren der Priifung und melde mich verbindlich
zum/zur

(ZVR: 1186612543) O Therapiehunde-Salzburg Eignungstest
O Uberpriifung durch das Messerli Forschungsinstitut (Erstantritt)
O Jahrliche Beurteilung durch das Messerli Forschungsinstitut

Prifungsort: Salzburg Priifungsdatum:

Personliche Daten:

Familienname: Vorname:
Titel: Geburtsdatum:
Adresse:

PLZ: Ort

Telefon: Email:

Ich bin mit der Zusendung von Informationen im Rahmen der Priifung per E-Mail einverstanden.

Ich bin mit der Zusendung von Informationen im Rahmen der Priifung per SMS/Messenger App einverstanden.

Ich bin damit einverstanden, dass im Zusammenhang mit dieser Veranstaltung meine Daten (Name, Mitgliedschaft)
in Vereinszeitschriften, Zeitungen und im Internet veroffentlicht werden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die von mir oben bekanntgegebenen Daten zum Zweck der Leistungserfassung,
Ausstellung des THT-Ausweises und Kontaktaufnahme im Rahmen dieser Veranstaltung automationsunterstiitzt
verarbeitet werden und diese Daten zum Zweck der Priifungsanmeldung, Archivierung und Dokumentation der
abgelegten THT-Priifungen an das Messerli Forschungsinstitut (Veterinadrplatz 1, 1210 Wien) weitergegeben werden.

Aufgrund der Einwilligung der betroffenen Person nach Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO bzw. der Erfillung einer vertraglichen bzw.
rechtlichen Verpflichtung des Verantwortlichen nach Art. 6 Abs. 1 lit. b und c bzw. f DSGVO werden die personenbezogenen
Daten der betroffenen Person, soweit diese fiir die Leistungs-/Ergebniserfassung bzw. Ergebnismanagement im
Zusammenhang mit der Anmeldung oder Teilnahme an Veranstaltungen oder Priifungen erforderlich sind, gespeichert und
auch nach Art. 17 Abs. 3 in Verbindung mit Art. 89 DSGVO fir im offentlichen Interesse liegende Archivzwecke und
berechtigte Interessen des Verantwortlichen gespeichert und 6ffentlich zuganglich gemacht.

Die oben angefiihrte Einwilligung wird von mir ausdriicklich zur Kenntnis genommen.

Ich nehme zu Kenntnis, dass die Priifungsgebiihr bei Nichterscheinen nicht erstattet wird. (ausg. Krankheit,
Verletzung von Hund bzw. Hunderfiihrer/in)

Daten des Hundes:

vollstdndiger Name
(It. Ahnentafel bei Rassehunden)

Rufname: Chip Nr.:

Rasse: O Rude O Hindin kastriert
. ZuchtbuchNr.:

Wurftag' (bei Rassehunden)

bisherige

Ausbildung:

Fiir meinen Hund besteht eine Haftpflichtversicherung.

Der Verein iibernimmt keine Haftung fiir bei Trainings und Workshops anwesende Kinder!

Datum: Unterschrift:

(Version: 22. November 2024)




Beurteilungsbogen fiir Therapiebegleithunde

Vor der Priifung vom Hundefiihrer/von der Hundefiihrerin auszufiillen:

Priifungsort: | Salzburg | Priifungsdatum:

Daten Hundefiihrerin

Titel, Name: ‘

Geburtsdatum: \

StraRe: ‘

PLZ/Ort: ‘

Bundesland: ‘

Beruf: ‘

E-Mailadresse: ‘

Daten Therapiebegleithund

Name:

Rasse:

Chipnummer:|

Herkunft (Ziichter, Tierheim, etc.): ‘

Geburtsdatum: ‘
Geschlecht: 6 mannlich Oweiblich D kastriert

Theoriepriifung (Datum, Ausbildungsstatte): \

Ausbildung des Hundes:‘

Erfahrung des Teams in der tiergestiitzten Therapie: ‘

Weitere Priifungen des Hundes: ‘

Sind Sie mit diesem Hund in den letzten 15 Monaten an einer Beurteilung fiir

Therapiebegleithunde der Koordinierungsstelle angetreten?8ja, am
nein

Auflistung des gepriiften Therapiebegleithunde Teams auf der Homepage des Messerli

Forschungsinstituts, Vetmeduni Vienna, unter foITendem Kontakt:
I:l Ausbildungsverein/Ausbildungsstitte: | Therapiehunde Salzburg

[ ] Alternativ private E-Mailadresse: ‘

Bei der Priifung von der Priifungskommission auszufiillen:

® Ablesen des Chip war ohne Angst und Widerstand méglich: (O ja O nein

* Impfpasskontrolle: O ist erfolgt (st nicht erfolgt

*  Am Priftag war der Hund offensichtlich schmerzfrei, nicht bewegungseingeschrankt und frei von
mit bloBem Auge erkennbaren Infekten oder Verletzungen (Kontrolle durch Priiferin oder
ermachtigter Person):

Oija  Onein:

Die Beurteilung fiir Therapiebegleithunde wurde: (O bestanden O nicht bestanden
(O Verkiirzung auf 3 Monate () Verkiirzung auf 6 Monate

Name Priferlnnen:

Unterschrift Priferlnnen:




Name Hundefuhrerln:

Name Hund:

Prifungsdatum: Salzburg

Die meisten dieser Punkte werden im Klientensetting beurteilt. Fette Punkte miissen vor dem

Kontakt mit Klienten beurteilt werden.

Sozialverhalten gegeniiber Hunden, Alltagstauglichkeit, Kontrollierbarkeit

Umgang in der Begegnung mit anderen Hunden entspricht entspricht nicht
Leinenflihrigkeit entspricht entspricht nicht
Distanzkontrolle mit Warten und Abrufen aus einer frei entspricht entspricht nicht
gewahlten Warteposition

Abrufen von einer Person mit Futter/Spielzeug entspricht entspricht nicht
Abgeben von Futter/Spielzeug entspricht entspricht nicht
Reaktion auf unerwarteten Larm entspricht entspricht nicht
Sozialverhalten gegeniiber Menschen

BegriiBung des Teams, Anndherung mehrerer Personen mit entspricht entspricht nicht
Bedrdngen

Kontakt mit einem fremden Menschen entspricht entspricht nicht
Uberpriifung des Pflegezustandes des Hundes Streicheln entspricht entspricht nicht
mit verschiedenen Intensititen

Futter von der Hand nehmen entspricht entspricht nicht
Wiederholung mit Frustration entspricht entspricht nicht
Umarmen mit Einengen entspricht entspricht nicht
Biirsten durch eine Fremdperson entspricht entspricht nicht
Begegnung mit Gehhilfen entspricht entspricht nicht
Ubersteigen mit Beriihren des liegenden Hundes entspricht entspricht nicht
Kommunikatives Setting mit Klienten

Umgang des Hundehalters/der Hundehalterin mit den entspricht entspricht nicht
Klienten

Flexibilitdt des Hundehalters/der Hundehalterin entspricht entspricht nicht
Reaktion des Hundes auf die Klienten entspricht entspricht nicht
Teamverhalten

Gesamteindruck des Teams entspricht entspricht nicht
Einwirkung auf den Hund (verbal/non-verbal) entspricht entspricht nicht
Motivation des Hundes entspricht entspricht nicht
Umgang des Hundehalters/der Hundehalterin mit dem Hund entspricht entspricht nicht
Verantwortungsiubernahme des Hundehalters/der entspricht entspricht nicht

Hundehalterin

Bemerkungen:
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