
Hunde-Anmeldung 2025 

Name des Hundehalters: Adresse (Hauptwohnsitz) 

Geburtsdatum: Telefon: E-Mail-Adresse: 

Angaben zum Hund: 

Rufname: Rasse: 

Wurfdatum: Farbe: Geschlecht: 

 Hündin  Rüde

Seit wann halten Sie diesen Hund in 
St. Martin: 

Chip Nr: 

Voriger Halter: Adresse: 

Gemäß § 2 Abs 2 Z 1 und 2 OÖ Hundehaltegesetzt 2024 i.d.g.F. sind der Anmeldung der Nachweis, 
dass für den Hund ein Versicherungsschutz besteht und der für das Halten eines Hundes erforder- 
liche Sachkundenachweis anzuschließen. 

Ich erkläre mit meiner Unterschrift, dass die oben angeführten Angaben dem tatsächlichen Sachverhalt 
entsprechen und ich das 

 „Informationsblatt für Hundehalter“ sowie die Info bezüglich 

 „Großer Hund“ und/oder  „Hund spezieller Rasse“ erhalten habe. 

St. Martin i. M., _____________________ ___________________________________ 
Datum Unterschrift Hundehalter:in 

Informationen zum Datenschutz finden sie unter: https://www.sankt-martin.at/datenschutzerklaerung.html 

Nur von der Behörde auszufüllen: 

Auffälliger Hund  ja   nein 

 Sachkundenachweis  ja  nein ___________

 (Haftpflicht-)Versicherungsnachweis  ja  wird nachgereicht

 Hundepass mit Chipnummer  ja  wird nachgereicht 

 Registrierungsbestätigung Heimtierdatenbank  ja  wird nachgereicht (binnen 2 Monate)

 tierärztliche Bestätigung („Großer Hund“)  ja (bis zum 14. Lebensmonat)  FRIST:____________________ 

 Alltagstauglichkeitsprüfung  ja (<18. Lm)  nicht erforderlich 

Abgabe in anderer Gemeinde 
bereits bezahlt: 

 ja     nein 

Höhe der Hundeabgabe:  
50,-    30,-    frei 

Verwendung: 

Datum, Unterschrift Sachbearbeiter:in: 

 OÖ Hunderegister 

 Buchhaltung 
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