Gemeine Ammershek
Der Birgermeister
Am Gutshof 3

22949 Ammersbek

Hundehalter
Name(n), Vorname(n)

Anmeldung eines Hundes

Stralle, Hausnr.
PLZ, Ort

Telefon (flr eventuelle Rickfragen):

Anzahl der bereits angemeldeten weiteren Hunde im Haushalt:

Anmeldegrund
Ich bin am aus mit dem Hund zugezogen.
(Ort)
Der Hund ist/war dort versteuert bis (Datum)
Ich habe den Hund am ubernommen Kauf Schenkung Zuchter
von
(Name, Anschrift vorheriger Halter)
Der Hund ist mir zugelaufen am
Hundedaten
Name: Chip-Nr.:
(seit 01.01.2016 Pflicht)
Geschlecht: méannlich weiblich
Wurftag: Rasse:
(geboren am)
Haftpflichtversicherung bei: Nr.:
(seit 01.01.2016 Pflicht)
Gefahrlicher Hund § 7 Gesetzes tber das Halten von Hunden (HundeG): ja nein

wenn Ja, bitte Nachweise vorlegen.

Antrag auf (Nachweise miissen beigefiigt sein)
Steuererméaligung gem. 8 6 Abs. Hundesteuersatzung Gemeinde Ammersbek

Zwingersteuer  gem. § 7 Hundesteuersatzung Gemeinde Ammersbek

Steuerbefreiung gem. 8 8 Abs. Hundesteuersatzung Ammersbek

,lch erklére hiermit, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemal und nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt,
dass ich ordnungswidrig im Sinne des § 18 (2) Nr. 2 Kommunalabgabengesetzes handle, wenn ich vorsatzlich oder fahrléassig den
Meldepflichten gem. § 11 der Hundesteuersatzung (www.ammersbek.de) der Gemeinde Ammersbek nicht nachkomme.*

Ort, Datum Unterschrift

Von der Verwaltung auszuftllen:

Kassenzeichen

Steuerpflicht
ab

Sollstellung/
Bescheid/z. P.

Hundesteuer-
marke-Nr.

ausgehandigt
am

Unterschrift



http://www.ammersbek.de/
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