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Daten Haushalt o e

(bilden aus: 1. Buchstabe Vorname Multter,
Haushalt-Code: 1. Buchstabe: Vorname Vater, Endbuchstabe Vorname Vater,
Endbuchstabe eigener Vorname, erste drei Ziffern der Postleitzahl)

Wie viele Personen wohnen insgesamt in lhrem Haushalt (Sie eingeschlossen):

Wohnflache (m?):

Anzahl der Raume (inkl. Kiiche, Diele, Bad):

Gibt es aktuell Haustiere in der Wohnung? O nein Oja

Haustier Anzahl Haustier Anzahl Haustier Anzahl
Hund: Kaninchen: Maus:
Katze: Meerschweinchen Ratte:

Sonstige Haustiere:

Falls Hund (ggf. bei mehreren Rassen die Angaben mit Komma trennen):

Rasse: Schulterhéhe(cm): Alter (J):

Falls Katze: O Freigénger O Nur drauf3en O Nur drinnen

Gab es in der Vergangenheit (die letzten 2 Jahre) Haustiere in der aktuellen Wohnung?

O nein Oja , welche:

Gibt es Haustiere, die sich haufiger (mind. 1 mal pro Monat) in lhrer Wohnung aufhalten
(z.B. von Freunden, Familienmitgliedern oder Nachbarn)?

Onein Oja, welche:

Haben Sie oder Haushaltsmitglieder regelmaBigen Kontakt zu Pferden?

O nein Oja, wie haufig? O mind. 1mal pro Woche O 1-3 mal im Monat O seltener

Haben Sie oder Haushaltsmitglieder regelméaBigen Kontakt (mindestens 1 mal im Monat) zu
landwirtschaftlichen Nutztieren (z.B. Rinder, Schafe, Gefliigel)?

Onein Oja, welche:

Nutzen Sie oder Haushaltsmitglieder einen Garten? O nein Oja

Haben Sie in lhrem Haushalt innerhalb der letzten 2 Jahren Schadlinge oder Schimmelbefall
beobachtet?

Onein Oja, welche: Maus Ratte Schaben Schimmel

Sonstige Schadlinge:
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