
 

Valley Animal Hospital 
“Love Dispensed Here” 

 

Owner Information: 
 
First:       Last: 
 
Address:      Physical Address: 
 
City:       Zip: 
 
Email:       No Email     
 
Primary Phone:     Secondary Phone: 
 
Work Phone:      Employer: 
 
Driver’s License:     Date of Birth: 
 
Emergency Contact:     Phone: 

 
Social Media Authorization: I grant Valley Animal Hospital permission to post my pet’s picture, story and medical 
information on social media.  Yes  No   Initial 
 

** Our Clients 60 years of age and older receive a 10% discount on service! 
Please indicate here if you are 60 years of age or older        ** 

 
Pet Information: 
  
Species: Canine  Feline  Avian   Exotic/Other   
 
Pet’s Name:       Age/Date of Birth: 
 
Breed:        Color: 
 
Gender:  Male   Neutered Male   Female    Spayed Female   Unknown   
 
Reason for Todays Visit: 

 
 
Authorization: I hereby authorize Valley Animal Hospital to examine and treat the above-described pet. I also 
understand that all fees are payable and due at the time services are rendered. There is a $25 service charge on 
all returned checks. Any unpaid services are subject to finance charges of 1.5% per month. 

 
Signature:          Date: 



 

Valley Animal Hospital 
“Amor Dispensado Aqui” 

 
Informacion Del Cliente: 
 
Nombre:       Apellido: 
 
Direccion:       Direccion Fisica: 
 
Ciudad:       Codigo Postal: 
 
Correo Electronico:      Sin Correo Electronico     
 
Numero de Telefono Primario:    Numero de Telefono Secundario: 
 
Telefono de Trabajo:      Empleador: 
  
Licencia de Conducir:      Fecha de Nacimiento: 

 
Contacto de Emergencia:     Numero de Telefono: 
 
 

Autorización de Redes Sociales: Le doy permiso al Valley Animal Hospital para publicar la foto, historia e 
información médica de mi mascota en las redes sociales. Si        No   Initial 
 

** Nuestros clientes de 60 años de edad y mayores reciben un 10% de descuento en el servicio! 
Indique aquí si tiene 60 años o más         ** 

 
Información de la Mascota: 
 
 Especies: Canino  Felino  Aviar     Exotico/Otro    

Nombre de Mascota:      Anos/Fecha de Nacimiento: 
 
Raza:        Color: 
 
Género:  Masculino     Macho neutralizado         Hembra     Hembra esterilizad       Desconocido   
 
Razón para la visita de hoy: 
 
 
Autorización: Por lo presente autorizo a Valley Animal Hospital a examinar y tratar a la mascota descrita 
anteriormente. También entiendo que todas las tarifas son pagaderas y se deben pagar al momento en que se 
prestan los servicios. Hay un cargo por servicio de $ 25 en todos los cheques devueltos. Cualquier servicio no 
pagado está sujeto a cargos financieros de 1.5% por mes. 
  
Firma:          Fecha: 


