Volimacht mit Betreuungsverfiigung

Personliche Angaben

Name Geburtsname
Vorname
Geboren am in
Wohnort

Ich bevollmachtige hiermit

geboren am in

zur Zeit wohnhaft in

Telefon

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten
zu vertreten, die ich unten verfugt habe.

Diese Vollmacht soll nur wirksam sein, wenn der/die Bevollmachtigte diese Vollmacht
besitzt und im Original vorlegen kann.

Ich verfuge Folgendes:

Fur den Bereich Gesundheit/Pflege:
Er/Sie darf in allen Angelegenheiten, die meine Gesundheit betreffen, flir mich
entscheiden, muss dabei aber meine Patientenverfligung beachten.

Ich entbinde Arzte und Pflegepersonal gegeniiber oben genannter Person von ihrer
Schweigepflicht.

Fur den Bereich der Vermogenssorge:
Er/Sie darf mein Vermdgen verwalten und alle daftir erforderlichen Rechtsgeschafte
vornehmen.
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Fur den Bereich alltagliche Angelegenheiten (Wohnung, Post, Behdérden etc.):
Ich ermachtige ihn/sie, mich in allen Angelegenheiten, die meine Person betreffen,
zu vertreten.

Ich habe verstanden, dass diese Vollmacht umfassend und generell ist.

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung erforderlich sein sollte,
bestimme ich die oben genannte Person zu meinem Betreuer/meiner Betreuerin.

Ort Datum Unterschrift (Vollmachtgeber/-in)
Ort Datum Unterschrift (Vollmachtnehmer/-in)
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