Vorsorgevollmacht

Angaben

Vollmachtgeber/in:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon:

Bevollmachtigte Person:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon:

Mobiltelefon:

E-Mail-Adresse:

1. Gesundheitssorge / Pflegebediirftigkeit

[OJa [ONein Siedarfin allen Angelegenheiten der Gesundheitsfiirsorge entscheiden, ebenso
Gber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-) stationdren Pflege. Sie ist befugt, meinen in
einer Patientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen.

[ Ja ] Nein Sie darf insbesondere in samtliche Malnahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes und in Heilbehandlungen einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung
in diese MaBnahmen widerrufen,auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder dem
Abbruch dieser MaRnahme die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren oder langer
dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Abs. 1 und 2 BGB)
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OJa [ONein Sie darf Einsicht in Krankenunterlagen nehmen und deren Herausgabe an Dritte
bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal sowie
Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen und privatarztlichen Verrechnungsstellen
gegeniber meiner bevollmachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

OJa [ Nein Sie darf ilber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (§ 1831
Abs. 1 BGB), Gber freiheitsentziehende MaRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. 4.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1831 Abs. 4 BGB), Uiber arztliche ZwangsmaRnahmen
(§1832 Abs. 1 BGB) und Uber meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem
Krankenhaus, wenn eine arztliche ZwangsmaRnahme in Betracht kommt (§ 1832 Abs. 4 BGB)
entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

Diese Entscheidung ist iiber das Betreuungsgericht genehmigen zu lassen.
2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

OJa [ Nein Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen sowie An- und Abmeldung bei der
Meldebehorde vornehmen.

OJa [ Nein Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tiber meine Wohnung
einschlielich einer Kiindigung wahrnehmen.

OJa [ Nein Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag sowie einen Vertrag nach dem
Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Heimvertrag) abschlieRen oder kiindigen.

Sonstiges

3. Behorden

[OJa [ONein Sie darf mich gegenlber Beh6rden, Versicherungen sowie Renten- und
Sozialleistungstragern vertreten

Sonstiges

4. Vermogenssorge

dJa [ Nein Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und
entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern, zuriicknehmen, namentlich

[JJa [ Nein ({ber Vermogensgegenstiande jeder Art verfiigen (bitte Hinweis beachten)
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OJa [ Nein Zahlungen und Wertgegenstande annehmen
[OJa [ONein Verbindlichkeiten eingehen (gesetzliche Formvorschriften beachten)
OJa [ Nein Konten, Depots und SchlieRfacher verwalten

OJa [ Nein Willenserklarungen beztiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie
darf mich im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (Hinweis beachten).

OJa O Nein Schenkungen im dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet
ist.

Sonstiges

Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen:

Hinweis: Fiir die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von lhrer Bank/Sparkasse
angebotene Konto/Depotvollmacht zuriickgreifen. Die Konto/Depotvollmacht sollten Sie grundsitzlich
in lhrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei
Immobiliengeschaften, fiir Handelsgewerbe oder die Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (z.B.
offentliche Beglaubigung durch die Betreuungsbehorde).

5. Post, Telekommunikation und digitale Medien

[OJa [ Nein Sie darf die fur mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk ,eigenhandig” —
entgegennehmen und 6ffnen. Das gilt unabhdngig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet,
Smartphone) insbesondere auch fir E-Mails, Chatnachrichten in Messenger-Diensten,
Telefonanrufe und das Abhoren von Sprachnachrichten. Zudem darf sie iber den Verkehr mit
Telekommunikationsmitteln ~ entscheiden und alle  hiermit  zusammenhangenden
Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kindigungen) abgeben.

[OJa [ Nein Sie darf unabhingig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone) auf
meine samtlichen Daten, insbesondere Benutzerkonten (z. B. in sozialen Netzwerken, bei E-
Commerce-Anbietern, bei Zahlungsdienstleistern), zugreifen und hat das Recht zu entscheiden,
ob diese Inhalte beibehalten, gedndert oder geléscht werden sollen oder dirfen. Sie darf
samtliche hierzu erforderlichen Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.
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6. Vertretung vor Gericht

OJa [ONein Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen.

7. Untervollmacht
Ja [ Nein Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.
8. Geltung liber den Tod hinaus

OJa O Nein Ich will, dass die Vollmacht tiber den Tod hinaus bis zum Widerruf durch die Erben
fortgilt (Grundbuchangelegenheiten sind hiervon ausgenommen). Die Wirkung der offentlichen
Beglaubigung durch die Betreuungsbehorde endet mit dem Tod des Vollmachtgebers.

9. Regelung der Bestattung

OJa [ Nein Ich will, dass die bevollmachtigte Person meine Bestattung nach meinen
Winschen regelt.

10. Betreuungsverfiigung

OJa [ Nein Fallstrotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Betreuung erforderlich werden sollte,
soll die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer bestellt werden.

11. Weitere Regelungen

Unterschriften

Ort, Datum:

Unterschrift Vollmachtgeberln:

Ort, Datum:

Unterschrift bevollméachtigte Person:
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Freiwillige arztliche Bestatigung
Hiermit bestatige ich, dass Frau/Herr

zum Zeitpunkt der Unterzeichnung im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Fahigkeiten ist.

Krankheitsbedingte Einschrankungen der Geschaftsfahigkeit liegen nicht vor.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel  Arztin/Arzt

Hinweise

Die vorgesehenen Ankreuzmoglichkeiten und die Leerzeilen sollen Ihnen eine individuelle
Gestaltung der Vollmacht nach Ihren Bediirfnissen ermoglichen. Dies bedingt aber auch, dass Sie
sich jeweils fiir ,Ja“ oder ,,Nein“ entscheiden. Lassen Sie etwa eine Zeile unangekreuzt oder fiillen
versehentlich beide Kastchen aus, ist die Vollmacht in diesem Punkt unvollstindig bzw.
widersprichlich und ungiiltig. Wenn Sie die Vollmacht nicht beglaubigen lassen wollen, sollten Sie
jede Seite mit Ihrer Unterschrift versehen. Wollen Sie in die vorgesehenen Leerzeilen nichts
eintragen, so sollten Sie mit Flllstrichen den moglichen Vorwurf nachtraglicher Veranderung
entkraften. Bitte verwenden Sie Sorgfalt fur das Ausfillen!

Die Unterschrift des Bevollmachtigten ist keine Wirksamkeitsvoraussetzung der Vollmacht. Die
dafiir vorgesehene Zeile soll Sie nur daran erinnern, dass die friihzeitige Einbindung lhrer
Vertrauensperson hochst sinnvoll ist.

Die Vorsorgevollmacht kann auch von Privatpersonen im zentralen Register der
Bundesnotarkammer registriert werden.



