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Betreuungsverfigung

Sollte eine gerichtliche Betreuung notwendig werden, méchte

Ich Geb. am

Wohnhaft in

dass folgende Person zu meinem Betreuer bestellt wird:

Herr / Frau Geb. am

Wohnhaft in Telefon

Als Ersatzbetreuer bestimme ich in absteigender Reihenfolge:

Name Wohnhaft in

Name Wohnhaft in

Auf keinen Fall mdchte ich, dass eine der folgenden Personen zu meinem Betreuer
bestellt wird.

Name Wohnhatft in
Name Wohnhatft in
Name Wohnhatft in
Name Wohnhatft in

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu
vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe.

Durch diese Vollmachtserteilung soll auch eine vom Gericht angeordnete Betreuung
vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung
geschaftsunfahig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevolimachtigte Person die Vollmacht besitzt
und sie bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts im Original vorlegen kann.
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Bestimmungen zum Umfang der Betreuungsverfliigung

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge (JJa [ Nein
entscheiden, ebenso uber alle Einzelheiten einer ambulanten
oder (teil-) stationaren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer
Patientenverfigung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in samtliche Mal3nahmen zur (JJa [ Nein
Untersuchung des Gesundheitszustandes und zur
Durchfiihrung einer Heilbehandlung einwilligen, diese
ablehnen oder die Einwilligung in diese MalRBhahmen
widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen
oder dem Abbruch dieser MaBnhahmen die Gefahr besteht,
dass ich sterbe oder einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleide (8 1904 Abs. 1 und 2 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe JJa [ Nein
an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden
Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber meiner
bevollméachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender (JJa [ Nein
Wirkung (8 1906 Abs. 1 BGB) und Uber freiheitsentziehende
MalRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. &.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB)
entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle
erforderlich ist.

Weitere Bestimmungen

2. Aufenthaltsbestimmunqg

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten 0Ja [ Nein
aus dem Mietvertrag tber meine Wohnung einschlie3lich einer
Kindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieRen und (JJa [ Nein
kindigen.

Sie darf einen Heimvertrag abschliel3en und kiindigen. (JJa [0 Nein

Weitere Bestimmungen
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3. Behérdenangelegenheiten

Sie darf mich bei Behérden, Versicherungen, Renten- und JJa | [ Nein
Sozialleistungstragern vertreten.

4. Vermodgensangelegenheiten

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle [JJa [ Nein
Rechtshandlungen und Rechtsgeschafte im In- und Ausland
vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und
entgegennehmen, sowie Antrage stellen, abandern,
zuriicknehmen, namentlich

- - Uber Vermobgensgegenstande jeder Art verfiigen

- - Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

- - Verbindlichkeiten eingehen

- - Willenserklarungen beztiglich meiner Konten, Depots und
Safes abgeben.

Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten (JJa [ Nein
vertreten (bitte beachten Sie hierzu nachfolgenden Hinweis)

Sie darf Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem [0 Ja [ Nein
Betreuer rechtlich gestattet ist.

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kdnnen

Hinweis:

Fur die Vermdgenssorge sollten sie auf die von lhrer Bank/Sparkasse angebotene Konto-
/Depotvollmacht zurtickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmachtigten zur
Vornahme aller Geschafte, die mit der Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem
Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die fir den normalen
Geschaftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermingeschéften.

Die Konto-Depotvollmacht sollten Sie grundsatzlich in lhrer Bank oder Sparkasse
unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen
hierdurch ausgeraumt werden. Kénnen Sie lhre Bank/ Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im
Gesprach mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Losung finden.

Eine notarielle Beurkundung der Vollmacht ist immer notwendig, wenn die Vollmacht
unwiderruflich auch zum Erwerb von Grundstiicken oder Eigentumswohnungen erteilt werden
soll. Auch bei Vollmachten, die Handelsgewerbe oder Aufnahme von Darlehen umfassen,
sollten Sie eine notarielle Beurkundung vornehmen.
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Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegennehmen und OJa ) Nein
offnen sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie

darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen

(z. B. Vertragsabschlisse, Kiundigungen) abgeben.

6. Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegenuber Gerichten vertreten sowie (JJa [ Nein
Prozesshandlungen aller Art vornehmen.

7. Untervollmacht

Sie darf Untervollmacht erteilen. (JJa [ Nein
8. Betreuungsverfigung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung [0Ja [ Nein
(,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich, die

oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

9.Geltung uUber den Tod hinaus

Die Vollmacht gilt iber den Tod hinaus. OJa CNein
Ort, Datum Unterschrift (Vollmachtgeber/in)
Ort, Datum Unterschrift (Bevollmachtigte/r)
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