
Kanton Schaffhausen 
Veterinäramt 

Mühlentalstrasse 188 
CH-8200 Schaffhausen 

Telefon +41 (0)52 632 71 01 
Fax +41 (0)52 632 71 04 

 

 
 
Formular zur Meldung eines Hundes, welcher Anzeichen eines übermässigen Aggressionsver-
haltens zeigt (Verhaltensweisen die Menschen oder Tiere gefährden) 
(Meldung erfolgt durch TierärztInnen, HundeausbildnerInnen, Tierheime und andere Personenkreise, auf wel-
che die Kantone die Meldepflicht ausgedehnt haben) 

Meldung des Vorfalls durch: 

Name, Vorname  

Funktion  TierarztIn  HundeausbildnerIn  Tierheim  ............................ 

Adresse  

PLZ, Ort  

Telefon  

 

Informationen zum Vorfall 

Anzeige bei der Polizei erstattet                            ja                                     nein 

Datum, Zeit  

Ort  

Was ist passiert  
......................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................... 

 

Identität des Hundehalters / der Hundehalterin (soweit bekannt) 

Name, Vorname  

Adresse  

PLZ, Ort  

Telefon  

 

Beschreibung des Hundes, der gebissen hat (soweit bekannt) 

Rasse / Mischling  Stammbaum:      ja                    nein 

Farbe  Fell:   Kurzhaar    Langhaar     Andere: 
.................................. 

Grösse   Klein    Mittel   Gross  Riese 

Geschlecht  männlich  weiblich kastriert:       ja                         nein 

Besondere Merk-
male (Hundename) 

 
......................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................... 
 

 

Dieses Formular ist an folgende Adresse 
zu schicken:  
Veterinäramt Schaffhausen 
Mühlentalstrasse 188 
8200 Schaffhausen 
oder zu faxen: 052 / 632 71 04  

Datum, Stempel und Unterschrift der Ärztin / des Arztes: 

 

 

 

 


