
Verband / Organisation 
Name NRO / 
Name NRO 
Hundeführer / Dog handler 
Nachname / 
Surname 

Vorname / First 
name 

Adresse / 
Address 
PLZ, Ort /  
ZIP Code, Town 

Land / 
Country 

Handy / 
Mobile 

Email 

Sprachen / 
Languages 

 Deutsch / German  Englisch / English 

Ich bin mit dem IRO Impfschema vertraut / I am familiar with the IRO vaccination scheme 

Hund / Dog 

Name Chipnr. / 
Chipno. 

Rasse / Breed Wurftag / DoB 

Geschlecht / 
Sex 

 männlich / male  weiblich / female 

Mit der Anmeldung erklären sich die Teilnehmer mit den IRO AGBs einverstanden, verpflichten sich zur  
Zahlung der anfallenden Gebühren und nehmen zur Kenntnis, dass während der Veranstaltung den 

Anweisungen der Organisatoren Folge zu leisten ist. Für Minderjährige ist die Unterschrift des 
Erziehungsberechtigten erforderlich. /

With registration the participants agree to the IRO GTC and state that they will pay incurring fees 
and follow the instructions of the organizer. For minors the signature of the legal guardian is 

necessary. 

Anmeldung an:
Registration to: 

ANMELDUNG / REGISTRATION 

IRO Kurs / IRO Course:

Datum / Date:

Ort / Venue:

Beilagen / Attachments 

Wurden bereits Prüfungen bestanden, und wenn 
ja, welche? (Nachweis beilegen falls erfordert)
Has the dog passed any exams yet, and if yes, 
which? (Attach proof if required in invitation)

IRO
Moosstraße 32

A - 5020 Salzburg
Fax: 0043 662 826 526 20 
ausbildung@iro-dogs.org

https://www.iro-dogs.org/cdn/uploads/agbs-terms-and-conditions-de-en-2.pdf
https://www.iro-dogs.org/cdn/uploads/iro-impfregelung-vaccination-regulations-2019.pdf
https://www.iro-dogs.org/cdn/uploads/iro-impfregelung-vaccination-regulations-2019.pdf
https://www.iro-dogs.org/cdn/uploads/agbs-terms-and-conditions-de-en-2.pdf
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