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FORMULAR ZUSATZLEISTUNGEN 
 
 
Name/Vorname: ………………………………………………………………………… 

Pferd/Pony:  ………………………………………………………………………… 

Boxen-Nummer: ………………………………………………………………………… 

Wie bereits im Mietvertrag festgehalten, betragen die Minimalzeiten 1 Monat! 

 
 

 Führmaschine Montag bis Freitag 

 von ………………….. bis ………………….. ……………. CHF 

 
 
 Führmaschine Montag bis Sonntag 

 von ………………….. bis ………………….. ……………. CHF 

 
 
 Paddock- und Weideservice Montag bis Freitag 

 von ………………….. bis ………………….. ……………. CHF 

 
 
 Paddock- und Weideservice Montag bis Sonntag 

 von ………………….. bis ………………….. ……………. CHF 

 
 
 Deckenservice Montag bis Freitag 

 

 von ………………….. bis …………………. .……………. CHF 

 
 Deckenservice Montag bis Sonntag 

 von ………………….. bis …………………. .……………. CHF 
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 Beritt an folgenden Tagen 

 von ………………….. bis ………………….. ……………. CHF 

 � Mo  � Di  � Mi  � Do  � Fr  � Sa  � So 
 
 
 Reitstunden / Training an folgenden Tagen 

 von ………………….. bis ………………….. ……………. CHF 

 � Mo  � Di  � Mi  � Do  � Fr  � Sa  � So 
 
 
 Verabreichung von Zusatzfutter/Medikamenten 

 von ………………….. bis ………………….. ……………. CHF 

 � jeden Tag  � alle ….. Tage  
 � morgens  � mittags  � abends 
 
 
 
 TOTAL ……………. CHF 
 
 
 
 
 
 
 
…………………………………….. …………………………………………………….……… 
Ort/Datum Unterschrift 


