VORSORGEVOLLMACHT

Ich (vollmachtgebende Person),

Name, Vorname

Anschrift (Stral3e, Hausnr., PLZ, Ort)

Telefon

Geburtsort Geburtsdatum

erteile hiermit

O gleichberechtigt bzw. unabhangig voneinander
O im Falle der Verhinderung des erstgenannten Bevollmachtigten

O nur gemeinsam

Vollmacht an (1. Volimachtnehmende Person)

Name, Vorname

Anschrift (Stral3e, Hausnr., PLZ, Ort)

Telefon

Geburtsort Geburtsdatum
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und (2. vollmachtnehmende Person)

Name, Vorname

Anschrift (StralRe, Hausnr., PLZ, Ort)

Telefon

Geburtsort

Geburtsdatum

und (3. vollmachtnehmende Person)

Name, Vorname

Anschrift (Stral3e, Hausnr., PLZ, Ort)

Telefon

Geburtsort

Geburtsdatum

[0 weitere Bevollmachtigte (siehe Punkt 11)

Diese Vertrauensperson/en wird/werden hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angele-
genheiten zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch
diese Vollmachterteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden wer-
den. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsun-

fahig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person/en die Vollmach-
turkunde besitzt/besitzen und bei Vornahme eines Rechtsgeschéafts die Urkunde im

Original vorlegen kann.
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1. Gesundheitssorge / Pflegebedurftigkeit

Sie darf/durfen in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge
entscheiden, ebenso uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder
(teil-)stationaren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patienten-
verfugung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf/durfen insbesondere in eine Untersuchung des Gesund-
heitszustands, eine Heilbehandlung oder einen arztlichen Eingriff
einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese MalRnah-
men widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen
oder dem Abbruch dieser MaRnahmen die Gefahr besteht, dass
ich sterbe oder einen schweren und langer dauernden gesundheit-
lichen Schaden erleide (§ 1829 Abs. 1 und 2 BGB).

Sie darf/durfen Krankenunterlagen einsehen und deren Heraus-
gabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden
Arzte und nichtarztliches Personal gegeniiber meiner bevollmach-
tigen Vertrauensperson/en von der Schweigepflicht. Diese
darf/durfen ihrerseits alle mich behandelnden Arzte und nichtarzt-
liches Personal von der Schweigepflicht gegenuber Dritten entbin-
den.

Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf/durfen sie

Uber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Abs.
1 BGB)

e Uber freiheitsentziehende Malinahmen (z.B. Bettgitter, Medi-
kamente u.a.) in einem Krankenhaus, einem Heim oder einer
sonstigen Einrichtung (§1831 Abs.4 BGB)

e Uber arztliche Zwangsmalinahmen (§1832 Abs. 1 BGB)

e Uber meine Verbringung zu einem stationaren Aufenthalt in ei-
nem Krankenhaus, wenn eine arztliche Zwangsmafnahme in
Betracht kommt (§ 1832 Abs. 4 BGB)

entscheiden.

Weitere Verflgungen:

O JA

O JA

O JA

O JA

O JA

O JA

O JA

O NEIN

O NEIN

O NEIN

O NEIN

O NEIN

O NEIN

O NEIN
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2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten
Sie darf/durfen meinen Aufenthalt bestimmen.
Sie darf/durfen Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Uber

meine Wohnung einschliel3lich einer Kiindigung wahrnehmen so-
wie meinen Haushalt auflosen.

Sie darf/durfen einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieRen
und kundigen.

Sie darf/durfen einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungs-
vertragsgesetz (Vertrag Uber die Uberlassung von Wohnraum mit

OJA 0O NEIN

OJA 0ONEIN

O JA 0O NEIN

Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals Heimvertrag) ab- D JA LINEIN
schlief3en und kindigen.

Weitere Verfligungen:

3. Behorden

Sie darf/durfen mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und
Sozialleistungstragern vertreten. Dies umfasst auch die daten- O JA [ NEIN
schutzrechtliche Einwilligung.

Weitere Verfligungen

4. Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf/durfen im Rahmen der Auslibung dieser Vollmacht die flr

mich bestimmte Post entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt

auch fur den elektronischen Postverkehr. Zudem darf/dirfen sie

Uber den Fernmeldeverkehr einschlieB3lich aller elektronischen 0O JA O NEIN
Kommunikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusam-

menhangenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschlisse,

Kindigungen) abgeben.

5. Vertretung vor Gericht

Sie darf/durfen mich gegentber Gerichten vertreten sowie Pro- OJA O NEIN

zesshandlungen aller Art vornehmen.
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6.

Vermogenssorge

Sie darf/durfen mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechts-

handlungen und Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen,

Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen, sowie An- OJA LINEIN

trage stellen, abandern, zuricknehmen, namentlich

e Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfigen (Hinweis 1 be- OJA [ NEIN
achten)

e Zahlungen und Wertgegenstande annehmen O JA 0O NEIN

e Verbindlichkeiten eingehen (Hinweis 1 beachten) O JA 0O NEIN

Willenserklarungen bezlglich meiner Konten, Depots und Sa-
fes abgeben. Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditin- O JA O NEIN
stituten vertreten (Hinweis 2 beachten)

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer
ohne betreuungsgerichtliche Genehmigung gestattet ist (also
Gelegenheitsgeschenke oder nach meinen Lebensverhaltnis-
sen angemessene Zuwendungen). (Hinweis 2 beachten)

OJA 0O NEIN

Weitere Verfligungen

Folgende Geschafte soll/sollen sie nicht wahrnehmen kénnen

Hinweise:

1)

2)

Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschéaften, fir Handelsgewerbe
oder die Aufnahme eines Verbraucherdarlehens.

Fir die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von ihrer Bank/Sparkasse an-
gebotene Konto-/Depotvollmacht zurtickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmachtigten
zur Vornahme aller Geschéfte, die mit der Konto- und Depotfilhrung in unmittelbarem Zusammen-
hang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingerdumt, die fir den normalen Geschéaftsverkehr
unnotig sind, wie z.B. der Abschluss von Finanztermingeschéaften. Die Konto-/ Depotvollmacht soll-
ten Sie grundsétzlich in lhrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spatere Zweifel an der
Wirksamkeit der Vollmachterteilung kénnen hierdurch ausgerdumt werden. Kénnen Sie Ihre Bank/
Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit lhrer Bank/ Sparkasse sicher eine Losung
finden.
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7. Digitale Vollmacht

In dem Falle, dass ich nicht mehr selbst Uber meinen digitalen Da-

tenbestand verfigen kann, soll/sollen meine bevollmachtigte Ver-
trauensperson/en Uber meine Accounts und Daten (z.B. E-Mail- O JA 0O NEIN
Dienste, Soziale Netzwerke, Messenger, Cloud-Dienste, Shop-

ping-Konten, Streaming Abos) bestimmen.

8. Untervollmacht

Sie darf/durfen in Angelegenheiten der folgenden Punkte eine Un-
tervollmacht erteilen.

1. Gesundheitssorge / Pflegebedurftigkeit OJA O[ONEIN
2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten O JA 0[O NEIN
3. Behorden OJA [ONEIN
4. Post- und Fernmeldeverkehr O JA 0O NEIN
5. Vertretung vor Gericht O JA 0[O NEIN
6. Vermogenssorge OJA [ONEIN
7. Digitale Konten OJA O[ONEIN

An diese Person/en soll keine Untervollmacht erteilt werden:

9. Betreuungsverfugung

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche
Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeich- O JA O NEIN
nete/n Vertrauensperson/en als Betreuer zu bestellen.

10. Geltung liber den Tod hinaus
Die Vollmacht gilt iber den Tod hinaus. OJA ONEIN
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11. Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift vollmachtgebende Person

Ort, Datum Unterschrift 1. vollmachtnehmende Person
Ort, Datum Unterschrift 2. vollmachtnehmende Person
Ort, Datum Unterschrift 3. vollmachtnehmende Person
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