
TRÄNINGSKONTRAKT 
 
HÄST 

Namn ............................................................................................................................................   

Far............................................................ Mor.............................................................................  
Regnr. ...................................................... Färg & tecken.............................................................  
Försäkringsbolag ..................................... Försäkringsform .........................................................  
Ankomstdag ............................................ Stannade till................................................................  

Övrigt om hästen ..........................................................................................................................  

......................................................................................................................................................  
 
ÄGARE 

Namn ............................................................................................................................................  

Adress...........................................................................................................................................  
Postnr....................................................... Postadress...................................................................  
Tel. dagtid.................................. Tel. kvällstid.............................. Mobil ....................................  
 
Hästägaren försäkrar på heder och samvete att hästen under de tre senaste veckorna, räknat från denna dag, icke 
visat några tecken som kan tyda på smittsam sjukdom. Dessutom att hästen under de senaste tre veckorna inte 
varit uppställd på stall eller gått på bete där smittsam sjukdom mig veterligen förekommit, och att hästen under 
samma tid ej heller på annat sätt varit i kontakt med häst, som så vitt känt kan ha haft någon smittsam sjukdom.  
 
Skulle hästen behöva veterinärvård kontaktar vi ägaren först. Vid akutfall tar vi dock omedelbar kontakt med 
veterinär. Vid behov belastas hästägarens försäkring. Finns ingen tecknad, belastas eventuella kostnader av 
ägaren. Hästen är inackorderad på hästägarens risk och ansvar. 
 
Överenskommet pris för träning är ......................  kronor/månad,  

alternativt .......................kronor/vecka. 

Skoning tillkommer.  
 
Alla kostnader förknippade med träning skall vara betalda innan hästen lämnar gården. 
 
Osant intygande kan medföra rättsliga påföljder. Detta avtal är upprättat i två likalydande exemplar som 
utväxlats mellan parterna och båda förklarar sig nöjda med avtalets innehåll. 

 
Datum.................................................. 
 
 
 
 ..............................................  ..............................................  
 hästägare  för Stall Tofta 
 
 
 

Stall Tofta AB 
Tofta 212 

442 75 Lycke 
stallet: 0303-22 58 53, hem: 0303-22 58 23, mobil: 0702-188 122 

www.stalltofta.se,  e-post: info@stalltofta.se 
 Org. nr:556687-1751, Bg: 5712-8936 

http://www.stalltofta.se/
mailto:info@stalltofta.se

