Betreuungsverfiigung

Dient auch zur Vorlage beim Vormundschaftsgericht

Ich

(Vollmachtgeber) Vor- Und ZUName: ...
geborenam: .........cooiiiiiiiiie ] P
WO N e

schlage fir den Fall, dass fiur mich ein gesetzlicher Betreuer bestellt werden muss, gemaf
§1897 Abs. BGB hierflr die folgende Person als Betreuer fir alle erforderlichen Angelegenheiten vor:

Frau/Herr .o geb.am ...
WO AT
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Falls die vor bezeichnete Person nicht iibernehmen will oder kann, schlage ich als Ersatzper-
son die folgende Person vor:

Frau/Herr ..o geb.am ..o
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Auf keinen Fall wiinsche ich dass die folgende Person zum Betreuer bestellt wird:

Frau/Herr ... geb.am ...

WohNhaft: .o Telefon: ..o
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Blatt 2

Die in meiner Patientenverfliigung vom ..........ccccvvirrrreennnn. geauBerten Wiinsche sind von
meinem Betreuer zu befolgen. Insbesondere obliegt es meinem Betreuer auch, die in meiner
Patientenverfligung von mir niedergelegten Wiinsche gegeniber Arzten und Pflegepersonal, aber
ggf. auch gegeniber dem Vormundschaftsgericht durchzusetzen. Diese Verfligung habe ich
(Vollmachtgeber) freiwillig und im Vollbesitz meiner geistigen Krafte verfasst.

Ich/Wir bestatige/n, dass Frau/HEIT ... et e e e e e e
diese Verfigung im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krafte verfasst hat und geschéftsfahig war.
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Unterschrift Vollmachtgeber Blatt 1

Ort, Datum: ... Unterschrift der Zeugen: ..........ooooeiiiiiiiiiiiiiiee e

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers / Unterschrift des Bevollmachtigten

Ort . Datum ........................... Un terschnftdes VoI Imachtgebers (fur spatere Be s tat| gung) .........................

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers (fur spatere Bestatigung)

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers (fur spatere Bestatigung)



Vorsorgevollmacht
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Fir den Fall, dass ich voriibergehend oder dauerhaft nicht in der Lage sein sollte, meine An-

gelegenheiten selbst zu regeln und meinen Willen zu auBern, bevollmachtige ich tber meinen
Tod hinaus gemal §§1896 Abs. 2, 164 ff BGB

Frau/HErrn ..o geDb. @M ..o
WONNNAT e Telefon ...
ersatzweise

Frau/HErrn ..o geDb. @M ..o
WONNNAT e Telefon ...

Die Feststellung, dass ich wegen meiner kdrperlichen oder geistigen Verfassung aullerstande bin,
meine Angelegenheiten selbst zu regeln und meinen Willen zu duf3ern, muss in jedem Falle von
einem Arzt getroffen werden.

Umfang der Volimacht

Die Vollmacht erstreckt sich auf alle Vermdgens-, Renten-, Kranken-, Pflegeversicherungs-,
Sozialhilfe-, Steuer- und sonstige Rechtsangelegenheiten in jeder denkbaren Richtung. Sie berechtigt
und verpflichtet meinen Bevollmachtigten, meinem Willen entsprechend zu handeln, wie er in dieser
Vollmacht zum Ausdruck kommt. Die Vollmacht umfasst insbesondere folgende Befugnisse:

® Vermodgenserwerbungen und -verduRerungen sowie Belastungen jeder Art fir den Vollmachtgeber
vorzunehmen und Verbindlichkeiten beliebiger Art und Hohe fir mich - auch in vollstreckbarer Form -
einzugehen;

® Vermdgenswerte beliebiger Art, namentlich Geld, Sachen, Wertpapiere und Schriftstiicke flr mich
in Empfang zu nehmen;

® (iber meine vorhandenen Konten bei Banken beliebig zu verfliigen;

® mich als Erben, Pflichtteilsberechtigten, Vermachtnisnehmer, Schenker oder Beschenkten in jeder
Weise, namentlich auch bei Vermdgens- und Gemeinschaftsauseinandersetzungen jeder Art, zu
vertreten und auch Ausschlagungserklarungen fir mich abzugeben;

® meine Versorgungsangelegenheiten (Pension, Rente usw.) zu regeln;

® Prozesse fir mich als Klager oder Beklagter zu flhren und hierbei die Rechte eines
Prozessbevollmachtigten im vollen Umfange des § 81 ZPO auszuliben, mich in allen gerichtlichen
und aulergerichtlichen Verfahren als Glaubiger oder Schuldner, Klager oder Beklagten oder in jeder
sonst wie in Frage kommenden Eigenschaft ohne jede Einschrankung zu vertreten;

Unterschrift Vollmachtgeber
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- Blatt 2 -

¢ VVertrage sonstiger Art unter beliebigen Bestimmungen abzuschliel3en, Vergleiche einzugehen,
Verzichte zu erklaren und Nachlasse zu bewilligen.

e zu allen Verfahrenshandlungen, auchi. S. v. § 135GB X
¢ den Haushalt aufzulésen und Uber das Inventar zu verfiigen;

e Vereinbarungen mit Kliniken, Alters- und Pflegeheimen abzuschlieen und zum Zwecke hierfir
Sicherungshypotheken auch fir den Sozialhilfetrager zu bestellen;

e Uber Art und Umfang der Beerdigung zu entscheiden und Sterbegelder in Empfang zu nehmen und
darlUber zu quittieren;

e den Nachlass bis zur amtlichen Feststellung der Erben in Besitz zu nehmen und zu verwalten;

e den Vollmachtgeber gegeniber Gerichten zu vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vorzunehmen.

Die Vollmacht wird mit der Unterzeichnung durch mich wirksam und gilt nach au3en uneingeschrankt.
Im Innenverhaltnis wird der Bevollmachtigte jedoch angewiesen, die Vollmacht nur nach meiner
vorherigen Weisung zu gebrauchen. Die Vollmacht ist nur wirksam, soweit und solange der
Bevollmachtigte bei einer Vornahme einer jeden Vertreterhandlung im unmittelbaren Besitz der
Vollmachtsurkunde ist.

(Bitte Gewdinschtes ankreuzen und Ungewiinschtes streichen).

[ 1 Der Bevollméachtigte kann diese Vollmacht ganz oder teilweise auf andere Ubertragen und
eine solche Ubertragung widerrufen.

Widerruf der Vollmacht

Ich behalte mir vor, diese Vollmacht jederzeit zu widerrufen.

Wichtig: Sollte auf Grund wechselnder Gesetze diese Entscheidung von einem Gericht getroffen
werden missen, so beauftrage ich den Bevollmachtigten, die Zustimmung des Gerichtes auch mit
Hilfe eines Rechtsanwaltes zu erlangen.

Datum, Unterschrift der Vollmachtgeberin/ des Vollmachtgebers:
......................................................................................................................... (fUr spatere Bestatigung)

......................................................................................................................... (fur spéatere Bestatigung)

Ich/Wir bestatige(n), dass FraulHEIT ... die
Vorsorgevollmacht im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Krafte verfasst hat und geschéaftsfahig war.
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Befreiung von der arztlichen Schweigepflicht

Hiermit entbinde ich
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Person 1
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Person 2
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Person 4
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die mich behandelnden Arzte von ihrer arztlichen Schweigepflicht und bitte sie sowie die betreffenden
Institutionen, nachfolgenden Personen alle Informationen Uber meinen Gesundheitszustand bzw.
Krankheitsstand zu geben und auf Wunsch Einblick in die Krankenakten zu gewahren.

(Bitte GewUlnschtes ankreuzen und UngewdUnschtes streichen).

[ ]1Die genannten Personen sind ferner berechtigt, Kopien von Krankenunterlagen anzu-
fertigen.

Ort, Datum Unterschrift



