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Landkreis Harburg 
- Ordnung und Verbraucherschutz -  Fax:   04171 6 36 12 
Von-Somnitz-Ring 13 
21423 Winsen (Luhe)  Email:   Tierschutz@LKHarburg.de 
 
 
 
 

 

Anzeigende/r 
 
Hinweis:  
Anonyme Anzeigen 
werden grundsätzlich 
nicht verfolgt! 

Name, Vorname:  

Straße:  

PLZ Ort:  

 (tagsüber):  

Email:  

Grund der 
Beschwerde/ 
Beschreibung der 
Mängel 

 

Datum / Uhrzeit der 
Feststellung:  

Tierart/en / Anzahl 
 

Tierart: Anzahl: 

Tierart: Anzahl: 

Tierart:  Anzahl: 

Wer hat Mängel 
festgestellt? 
 

 siehe  
     Anzeigende/r 

Name, Vorname:  

Straße:  

PLZ Ort:  

 (tagsüber):  

Email:  
 

… / 2 

mailto:Tierschutz@LKHarburg.de


- 2 - 
 

Wo wurden Mängel 
festgestellt/ 

Straße:  

PLZ Ort:  

Ggf. Ortsteil:  

Beschreibung/ 
Skizze des 
Standorts: 
(sofern nicht eindeutig 
einer Adresse 
zuzuordnen) 
Ggf. Karte z.B. 
Auszug aus Google-
Maps, etc. beifügen 

 
 

Wer ist der Halter 
des Tieres  

 unbekannt 

Halter / Betrieb:  

Straße:  

PLZ Ort:  

Wurde von Ihnen 
bereits etwas 
veranlasst? 

 

Sonstiges  
(z. B. Nachweis, 
mögliche Zeugen, 
Name und Anschrift 
des Arztes) 

 

  

Ort, Datum Ggf. Unterschrift des/r Anzeigenden: 
 

------------------------------------------------------------- 
 

Landkreis Harburg – Ordnung und Verbraucherschutz 
Von-Somnitz-Ring 13, 21423 Winsen Luhe 

Telefon 04171 693 466 / Fax: 04171 6 36 12 
Email: Tierschutz@LKHarburg.de 

www.Landkreis-Harburg.de 
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