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FUR|SICH|VOR:SORGEN

Hiermit erteile ich als Vollmachtgeber

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon (mobil), E-Mail

Vollmacht an:2

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon (mobil), E-Mail

Meine bevollméchtigte Person wird hiermit bevollméachtigt, mich in allen auflergerichtlichen und gerichtlichen An-
gelegenheiten zu vertreten, fiir die das gesetzlich zuldssig ist und die ich im Folgenden angekreuzt oder gesondert
angegeben habe. Sie soll meinen (ggf. in der Patientenverfiigung festgelegten) Willen durchsetzen.

Das Ziel dieser Vollmachtserteilung ist insbesondere die Vermeidung einer vom Gericht angeordneten Betreuung.
Deshalb bleibt diese Vollmacht auch dann in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung voriibergehend oder dauerhaft
geschaftsunfihig werde.

Diese Vollmacht ist nur wirksam, soweit die bevollmichtigte Person das Original dieser Voll-
machtsurkunde besitzt und dieses Original bei einem Rechtsgeschift vorlegen kann.

Zusétzlich habe ich Vollmacht erteilt® an:

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Telefon (mobil), E-Mail

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Telefon (mobil), E-Mail

1 Zugunsten der klaren Verstandlichkeit verwenden wir die ménnliche Form und schlieBen damit weibliche und diverse Personen als vollkom-
men gleichwertig mit ein.

2 Der Vollmachtgeber entscheidet, ob er das Original der Vollmacht behalt. Ist dies der Fall, muss der Vollmachtgeber sicherstellen, dass der
Vollmachtnehmer tiber den Aufbewahrungsort der Vollmacht informiert ist.

3 Fir jede weitere Person wurde eine eigene Vollmacht im Original ausgestellt und unterschrieben.
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Ich erteile Vollmacht fiir folgende Bereiche

I. Gesundheitssorge | Pflegebediirftigkeit

Meine bevollmé&chtigte Person darf ...

p ..inallen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso iiber alle Einzelheiten einer
ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Jad Nein [
p ... insbesondere in simtliche Mafinahmen zur Untersuchung meines Gesundheitszustandes, in

Heilbehandlungen oder érztliche Eingriffe einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in
diese Mafinahmen widerrufen oder entziehen, um sie nicht fortzusetzen, auch wenn die Vornah-
me, das Unterlassen oder die Nicht-Fortsetzung dieser Mafinahmen mit Lebensgefahr oder dem
sicheren Tod verbunden sein konnen oder ich hierdurch einen schweren und linger dauernden

gesundheitlichen Schaden erleiden kann (§ 1829 Abs. 1 und 2 BGB).* Jad Nein J
p .. meine Krankenunterlagen einsehen, deren Herausgabe an Dritte bewilligen und Kopien der

Unterlagen erhalten. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal ge-

geniiber meiner bevollmachtigten Person von der Schweigepflicht. JaO Nein I

p ... Uber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1831 Abs. 1 BGB), iiber arztliche
Zwangsmafinahmen im Rahmen der Unterbringung (§ 1832 BGB) und iiber freiheitsentziehende
Mafsnahmen, z. B. durch Bettgitter, Medikamente u. 4. in einem Heim oder einer sonstigen Ein-
richtung (§ 1831 Abs. 4 BGB), entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wobhle erforderlich ist.” Jal Nein U

Il. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Meine bevollmé&chtigte Person darf ...

» .. meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tiber meine Wohnung

einschliefilich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen. JaO Nein [
p ... einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieflen und einen bestehenden kiindigen. JaO Nein O
p ... einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Heimvertrag)

abschlieflen und kiindigen. Jall Nein [

lll. Behorden

Meine bevollméchtigte Person darf ...

» .. mich bei Behorden, Versicherungen sowie Renten-/Sozialleistungstragern vertreten. Jad Nein O

IV. Vertretung vor Gericht

Meine bevollméchtigte Person darf ...

» .. mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen. Jad Nein O

V. Post und Fernmeldeverkehr

Meine bevollmichtigte Person darf ...

P ... die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen, auch mit dem Vermerk ,,eigenhandig®,
sowie iiber den Fernmeldeverkehr (auch Online-Aktivitaten) entscheiden. Sie darf alle hiermit
zusammenhéngenden Willenserkldrungen (z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben. Jal Nein [
4 Besteht zwischen der bevollmachtigten Person und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dartiber, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Wi-

derruf der Einwilligung dem Willen des Patienten (Vollmachtgebers) entspricht, muss die bevollméchtigte Person eine Genehmigung des Betreuungsgerichts
einholen (§ 1829 Abs. 4 und 5 BGB).

In diesen Féllen muss die bevollmachtigte Person eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einholen (§ 1831 Abs. 2 und 5, § 1832 Abs. 2, 4 und 5 BGB).

@]
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VI. Digitale Medien

Meine bevollmichtigte Person darf ...

» .. vollumfinglich auf meine Benutzerkonten und Profile bei Internetdiensten sowie auf meine
digitalen Daten im Internet, auf meine Hardware (z. B. PC, Laptop, Tablet-PC, Smartphone) und
auf jegliche weitere Form von Datentrigern zugreifen und darf entscheiden, ob diese Inhalte beibe-
halten, gedndert oder geloscht werden sollen oder diirfen. Sie darf saimtliche hierzu erforderlichen
Zugangsdaten nutzen, diese anfordern sowie entsprechende Vertrage kiindigen.

Meine bevollméchtigte Person darf auf folgende digitale Daten oder Gerite nicht zugreifen:

>

JaO Nein [

VIl. Vermégenssorge

Meine bevollmichtigte Person darf ...

P .. mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschifte im In- und
Ausland vornehmen, Erkldrungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antrége stellen,
abandern, zuriicknehmen.

(Vorsicht: Haus- und Grundstiicksverkdufe, z. B. zur Abdeckung von Pflegekosten, sind nicht um-
fasst. Hierfiir bedarf die Vollmacht der notariellen Beurkundung oder einer Beglaubigung durch

die kommunale Betreuungsstelle). Jal Nein
Namentlich darf sie ...
P .. iber Vermogensgegenstinde jeder Art verfligen. JaO Nein I
» .. Zahlungen und Wertgegenstinde annehmen. JaO Nein I
» .. Verbindlichkeiten eingehen.® JaO Nein O
» .. Willenserkldrungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben und mich im JaO Nein O
Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.”
» .. Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist. JaO Nein I
Meine bevollméchtigte Person ...
P .. istvon der Beschrinkung gemaf3 § 181 BGB (Verbot der In sich Geschifte) befreit. Jal Nein U

Meine bevollméchtigte Person darf folgende Geschifte nicht wahrnehmen:

>

VIIl. Betreuungsverfiigung

Soweit Zweifel iiber den Umfang dieser Vollmacht bestehen, soll diese Vollmacht in einer Weise
ausgelegt werden, dass die Anordnung einer Betreuung nicht erforderlich wird.
Meine bevollméchtigte Person ...

» .. sollalle Mafinahmen treffen, Erklirungen abgeben und Rechtshandlungen vornehmen kénnen,
die ein Betreuer, wire er bestellt, vornehmen konnte. Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche

Vertretung (,,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich, meine bevollmachtigte Person
als Betreuer zu bestellen.

JaO Nein

6 Bitte achten Sie darauf, dass eine Vollmacht bei Immobiliengeschéften, fiir Handelsgewerbe oder die Aufnahme eines Verbraucherdarlehens an
Formvorgaben gebunden ist und ggf. ergdnzende Unterlagen notwendig sind.
7 Fir die Vermégenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen,

die Sie grundsétzlich personlich in Ihrer Bank/Sparkasse unterzeichnen missen.
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IX. Untervollmacht

Meine bevollm&chtigte Person darf ...

P .. Untervollmacht erteilen. JaO Nein I

X. Geltung iiber den Tod hinaus
P  Meine Vollmacht gilt iiber meinen Tod hinaus. JaO Nein O
Xl. Regelung der Bestattung

Meine bevollmé&chtigte Person soll ...

P .. meine Bestattung nach meinen vorausverfiigten Wiinschen regeln. JaO Nein O

p .. meine Bestattung wie folgt regeln (ggf. Beiblatt verwenden) :

XIl. Mitgeltende Verfiigungen

Ich habe zusitzlich zu dieser (Vorsorge-)Vollmacht folgende Verfiigungen getroffen:

Betreuungsverfiigung JaO Nein [
Patientenverfiigung JaO Nein I
Verfiigung zur Organspende/Organspendeausweis Ja O Nein O

XIlil. Weitere Regelungen

‘ ‘

XIV. Unterschriften 8

Raum fiir Beglaubigung

Ort, Datum, Unterschrift Vollmachtgeber

Ort, Datum, Unterschrift bevollmachtigte Person (optional)

Herr/ Frau war zu Person, Situation, Zeit und Ort orientiert

und hat die Reichweite dieser Vorsorgevollmacht vollumfinglich verstanden.

Ort, Datum, Unterschrift des Arztes Vertragsarztstempel

8 Manche Formen von Rechtsgeschéften (z. B. Immobiliengeschafte, Verbraucherdarlehen, bei Handelsgewerbe) bedingen als Voraussetzung eine
beglaubigte Unterschrift des Vollmachtgebers oder beurkundete Vollmacht.
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