Blatt 1
Vorsorgevollmacht

Hiermit erteile ich,
NaME:
VOINAME: e e
Geburtsdatum: e
GebUMSOIt:
SHrARE:
PLZ, WORhNOIt: e e
Telefon:

ohne Zwang und aus freiem Willen fur den Fall, dass ich durch Krankheit, Behinderung oder Geschaftsunfahigkeit
meine Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln kann, folgende Vollmacht:

Herr/Frau
NaAMIE.

VOMNAIME: e e

Geburtsdatum:

GebUMSOIt:

SHARE. e

PLZ, WORNOI: e

Telefon:
wird bevollmé&chtigt, mich in allen meinen Angelegenheiten, personlicher und finanzieller Art, in jeder rechtlich
zulassigen Weise zu vertreten.

Die Vollmacht umfasst insbesondere:

1. Vermoégensangelegenheiten

Diese Vollmacht berechtigt:
zur Verwaltung meines Vermégens,
zur Verfigung meiner Bankkonten und Vermdgensgegenstande,
zum Vermogenserwerb,
zum Abschluss eines Heimvertrages oder eine &hnliche Vereinbarung,
zur Beantragung von Rente oder anderen Sozialleistungen,
zur Auflésung meines Mietverhaltnisses,
zur gerichtlichen und auBergerichtlichen Vertretung gegeniiber Gerichten,
Behdrden, sonstigen 6ffentlichen Stellen und Privatpersonen,
zur Vertretung aller Prozesshandlungen.
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2. Personliche Angelegenheiten

Diese Vollmacht berechtigt:
zur Entscheidung Uber die medizinische Versorgung und Behandlung,
zur Einwilligung von operativen Eingriffen oder Behandlungsabbruch,
zur Aufenthaltsbestimmung und Unterbringung in einem Pflegeheim, Krankenhaus
oder einer geschlossenen Anstalt,
zur Entscheidung uber freiheitsentziehende Manahmen, z. B. Anbringen von

Bettgittern, Gurten etc.,
zur Aufklarung des Bevollméachtigten tber meine Erkrankungen, Zustande und
Prognosen seitens der behandelnden Arzte,
zur Kontrolle Gber die angemessene medizinische Betreuung und die
menschenwiirdige Unterbringung der behandelnden Arzte und in der Klinik durch
den Bevollmé&chtigten.

Ich entbinde hiermit die Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber meinem/meiner

Bevollmachtigten HErr/Frau oo

Diese Vollmacht berechtigt HErr/Frau ..............oiiiieiiiiiiiiee e nicht zu den
folgenden Festlegungen:

Die Entscheidung, dass ich nicht in der Lage bin, z.B. durch Krankheit oder Behinderung,
meine Angelegenheiten ganz oder teilweise selbst zu besorgen, muss in jedem Fall von
einem Arzt getroffen werden.

Die Vollmacht ist nicht durch eine Untervollmacht Ubertragbar.

Ist der/die Bevollmachtigte HEIM/FraU .........ccooiiiiiiiiiiie e aus bestimmten
Griinden nicht in der Lage mich zu vertreten, bevollméachtige ich an seine/ihre Stelle

Herr/Frau
NaAMIE.

VOMAME: e e

Geburtsdatum:
GeDUMSOI:
3] 7= 1 U
PLZ, WORNNOIt: e e

TelefON: s




Sollte dennoch eine Betreuung erforderlich werden, verfiige ich, dass Herr/Frau
.................................................. (der/die Bevollméachtigte oder eine andere Person
Ihres Vertrauens) zum Betreuer bestellt wird.

Diese Vollmacht ist jederzeit widerruflich.

Die Vollmacht wurde von Herr/Frau .......cc.cccee voviiiieeeiiie e in meinem Beisein
unterschrieben und entspricht dem Willen des Vollmachtgebers.

Ort Datum Unterschrift

Ich bin mit der Aufgabe als Bevollméchtigter einverstanden und bestatige dies mit
meiner Unterschrift:

Ort Datum Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich, dass diese Vollmacht noch immer meinem
Willen entspricht.

Ort Datum Unterschrift
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