Betreuungsverfiigung Seite 1/2
(Betreuungsvollmacht)

Sollte ich:
Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
PLZ/Wohnort StraBe

infolge von Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr
erledigen kénnen, bestelle ich folgende Person zu meiner/m Betreuerin/r:

Name Vorname Tel.Nr.:

PLZ/Wohnort StraBe

Ersatzsweise bestimme ich folgende Person:

Name Vorname Tel.Nr.:

PLZ/Wohnort StraBe

Unter keinen Umstédnden soll folgende Person als Betreuerin/r bestellt werden:

Name Vorname

PLZ/Wohnort StraBe

In der Zeit meiner Betreuung soll die/der Betreuerin/r darauf achten, dass meine nachfolgenden
Wiinsche respektiert werden:

1.

Ort, Datum Unterschrift (Vollmachtgeber)



Betreuungsverfiigung Seite 2/2
(Betreuungsvollmacht)
(falls gewiinscht)

Die eigenhédndige Unterschrift des Vollmachtgebers wird bescheinigt:

Ort, Datum Unterschrift (beglaubigenden Person/Institution)
Dienstsiegel

Einverstdndniserkldrung der/s vorgesehenen Betreuerin/s:

Ich

Betreuerin/er

erklére im Bedarfsfall die Betreuung fiir Frau/Herrn:

Vollmachtgeber

unter den genannten Wiinschen (Seite 1) zu (ibernehmen.

Ort, Datum Unterschrift Betreuerin/r

Ort, Datum Unterschrift Vollmachtgeber



