Wi Banfield

THE PET HOSPITAL # SINCE 1955

Treating Your Pet Like Family

Informacion de Cliente Nuevo

Bienvenidos a Banfield, The Pet Hospital. Por favor ayidenos a proveerle

a su Mascota el mejor ciudado posible completando este cuestionario.

Fecha:
Sra. D Sr.D Srta.D Dra.D Dr.D
Nombre(s) Apellido(s)
Esposo/a:
Nombre(s) Apellido(s)
Direccién:
Calle # Ciudad Estado CP
Tel. (Casa): Tel. (Oficina): Tel. (Celular):

Correo Electronico:

Si usted no esta disponible, ;cual es el nimero de su esposo/a?:

éComo Oyo Acerca de Nosotros?
) paginas Amarillas [} Asociado de PETSMART

D Periddico D Estilista de Mascotas
[J Television de PETSMART
D Letrero D Entrenador de Mascotas
[} Anuncio (escrito) de PETSMART
D Radio D Centro de Adopcion
[} Recomendacion de PETSMART

¢De quien?:

D Otro

Ahorre Tiempo y Dinero

[} Si, me interesa saber como puedo
obtener un ahorro y proveerle a mi Mascota
la mejor atencion médica con

un Optimum Wellness Plan’!

Método de Pago

Para su conveniencia aceptamos los
siguientes métodos de pago:

() Efectivo [ Cheque [J MC/VISA
[J Discover [[J Débito

Por favor complete para todas sus Mascotas

MASCOTA  MASCOTA MASCOTA

Nombre

Edad y/o Fecha
de Nacimiento

Especie
(Perro/Gato/etc.)

Raza

Color

OVH/Castracion

Sexo

{Muerde? (Si/No)

¢Tiene alergias?
(Si/No)

Peso
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