VOLLMACHT

(Adresse, Telefon, Telefax)

erteile hiermit Vollmacht an

(Adresse, Telefon, Telefax)

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die
ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll 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 bevollmachtigte Person die Volimachtsurkunde besitzt
und bei Vornahme eines Rechtsgeschiafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

1. Gesundheitssorge / Pflegebediirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,
ebenso iber alle Einzelheiten einer ambulanten oder
(teil)stationdren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenver-
fugung festgelegten Willen durchzusetzen.

Sie darf insbesondere in samtliche MaBnahmen zur Untersuchung
des Gesundheitszustandes und zur Durchfiihrung einer Heilbehand-
lung einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese MaB-
nahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen
oder dem Abbruch dieser MalRnahmen die Gefahr besteht, dass ich
sterbe oder einen schweren oder langer andauernden gesundheitli-
chen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2 BGB).

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte
bewilligen.

Ich entbinde alle mich behandeinden Arzte und nichtirztliches Per-
sonal gegenuber meiner bevollméachtigten Vertrauensperson von der
Schweigepflicht.

Dja

[Jia

[:]Ja

I:] Nein

D Nein

[ ] Nein



Sie darf {iber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wir-
kung (§ 1906 Abs. 1 BGB) und ber freiheitsentziehende MaRnahmen
{(z. B. Bettgitter, Medikamente u. d.) in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange der-
gleichen zu meinem Wobhle erforderlich ist.

o

2. Aufenthait und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem
Mietvertrag Uber meine Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung
wahrnehmen sowie meinen Haushalt aufldsen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieRen und kiindi-
gen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsge-
setz (Vertrag uber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- oder
Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) abschlieRen und kiin-
digen.

I:I Nein

[ ] Nein

3. Behdrden

Sie darf mich bei Behérden, Versicherungen, Renten- und Sozialleis-
tungstragern vertreten.

4. Vermogenssorge

Sie darf mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlun-
gen und Rechtsgeschiafte im In- und Ausland vornehmen, Erkldrungen
aller Art abgeben und entgegennehmen, sowie Antrage stellen, ab-
andern, zuriicknehmen,

namentlich

uber Vermogensgegenstande jeder Art verfiigen

Zahlungen und Wertgegenstiande annehmen

Verbindlichkeiten eingehen

[([]Ja

[JJa
Dja
E]Ja

[ ] Nein

D Nein
[:] Nein
I___] Nein



e  Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes ab-
geben. Sie darf mich im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten vertre-
ten (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis) [ ]Ja [ ]Nein

e Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer recht-
lich gestattet ist. [ J1a [ Nein

Hinweis:

1. Fir Immobiliengeschéfte sowie fiir Handelsgewerbe ist eine notarielle Beurkundung der Vollmacht
erforderlich; dies gilt aus praktischen Griinden auch fiir die Aufnahme von Verbraucherdarlehen.

2. Fur die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse an-
gebotene Konto-/Depotvolimacht zuriickgreifen (Muster im Anhang der Broschiire). Diese Vollmacht
berechtigt den Bevollméchtigten zur Vornahme aller Geschifte, die mit der Konto- und Depotfiithrung
in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeraumt, die fir den
normalen Geschéaftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermingeschiften. Die
Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsétzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwai-
ge spdtere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch ausgeraumt wer-
den. Kénnen Sie lhre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprich mit lhrer
Bank/Sparkasse sicher eine Lésung finden.

5. Post- und Fernmeldeverkehr
e Sie darf die fiir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen
sowie (ber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hiermit
zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschliisse,
Kindigungen) abgeben. []ia [ ] Nein

6. Vertretung vor Gericht

e Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlun-
gen aller Art vornehmen. [ia D Nein

7. Untervolimacht

e Sie darf Untervollmacht erteilen. [J1a []Nein



8. Betreuungsverfiigung

e Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche
Betreuung”) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete
Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen. [(Jia []Nein

9. Geltung iiber den Tod hinaus

¢ Die Vollmacht gilt iiber den Tod hinaus [a [ ] Nein

10. Weitere Regelungen

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

{Ort, Datum) {Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Volimachtnehmers)

Beglaubigungsvermerk

MusterVolimacht gemaR Bundesministerium der Justiz, Stand: April 2012



Arztliche Bescheinigung

[liermit wird bestatigt, dass Frau/Herr

B R R R LR R R R e L L L R T R R I I A Y

(Adresse)

die Vollmacht vOm oo, verfasst hat und an
(Datum)

ihrer/seiner Geschiftsfihigkeit fiir mich keine Zweifel bestehen.

.................................................................................................................................

(Ort, Datum)

.................................................................................................................................

(Unterschriflt und Stempel des Arztes/der Arztin)



