VOLLMACHT

Ich, (Vollmachtgeber/in)
Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

wohnhaft in

bestelle hiermit zum/zu alleinvertretungsberechtigten Bevollméchtigten

(jeweils Vor- und Nachname, Geburtsdatum und Anschr ift angeben)

Wenn mehrere Personen bevollmachtigt werden gilt:
Alle Bevollméachtigten sind alleinvertretungsberechtigt.

Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden.
Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschéaftsunfahig werden sollte.
Hinweis: Diese Vollmacht ist nur wirksam, wenn die bevollméc htigte/n Person/en die Urkunde bei
Vornahme eines Rechtsgeschéfts im Original vorlegen kann/kénnen.

Der/Die Bevollmachtige/n wird/werden hiermit ermachtigt, mich in folgenden genannten
Angelegenheiten zu vertreten.

I. Umfang der Vollmacht
Der /Die Bevollmachtigte/n ist/sind befugt jede nachfolgend genannte Rechtshandlung fir mich mit
derselben Wirkung durchzufiihren, wie wenn ich sie selbst besorgt hétte. Der/Die Bevollméachtige/n
sind berechtigt und verpflichtet meinem Willen entsprechend zu handeln, wie er in dieser Voll-
macht zum Ausdruck kommt.

Im Einzelnen umfasst sie folgende Inhalte:



1) Gesundheitssorge

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/dirfen in allen Angelegenheiten der Gesundheits-
sorge entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder
(teil)stationaren Pflege.

Der/Die Bevollméchtigte/n darf/dirfen in arztliche Untersuchungen des Gesund-
heitszustands, Heilbehandlungen oder operative Eingriffe einwilligen, auch wenn
diese mit Lebensgefahr verbunden sein kénnten, oder ich einen schweren oder lan-
ger dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs. 1 BGB)*.

Der/Die Bevollméchtigte/n darf/durfen ihre/seine Einwilligung/ -en in alle MaRnahmen
zur Untersuchung des Gesundheitszustands, in Heilbehandlungen und &rztliche Ein-
griffe versagen oder widerrufen, auch wenn die Nichtvornahme der MalRnahme fur
mich mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnte, oder ich dadurch einen schweren
oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden konnte (8§ 1904 Abs. 2
BGB) und somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlan-
gernder MaRnahmen erteilen.

Hierzu muss die vorherige Genehmigung des Betreuung sgerichts eingeholt werden, wenn nicht
zwischen dem/den Bevollméchtigtem/n und dem behande Inden Arzt Einvernehmen dartiber be-
steht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder d er Widerruf der Einwilligung dem Willen des
Vollmachtgebers entspricht (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB) . Im Falle des § 1904 Abs. 1 BGB darf die
MaRnahme ohne die Genehmigung nur durchgefiihrt werd en, wenn mit dem Aufschub Gefahr
verbunden ist.

Der/Die Bevollmachtigte/n ist/sind berechtigt Krankenunterlagen einzusehen und de-
ren Herausgabe an Dritte zu bewilligen, sowie alle Auskinfte und Informationen von
den behandelnden Arzten und dem Krankenhaus uber meinen Gesundheitszustand
zu verlangen; diese werden insoweit von der Schweigepflicht ausdrtcklich entbun-
den.

Der/Die Bevollmachtige/n darf/dirfen Gber meine Unterbringung mit freiheitsentzie-
hender Wirkung (8 1906 Abs. 1 BGB) und uber freiheitsentziehende Maflinahmen
(z.B. Bettgitter, Bauchgurt, Sedativa) in einem Heim, Anstalt oder einer sonstigen Ein-
richtung (8 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohl
erforderlich ist.

Der Bevollmachtigte ist befugt in die geschlossene Unterbringung und die
medizinische Zwangsbehandlung bzw. - medikation ei nzuwilligen (8 1906 Abs.
1 Nr.2i.V.m. 8§ 1906 Abs. 3und 3 a BGB) .

Hierzu muss die vorherige Genehmigung des Betreuung sgerichts eingeholt werden (§ 1906 Abs.
2 und 5 BGB).

Hinweis fur den Bereich der Gesundheitssorge

Ich habe eine Patientenverfiigung: ja[l] nein[]

Der/Die Bevollmachtigte/ -en hat/haben meinen in einer ia[] nein[]
Patientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen J

2) Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/dirfen meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflich-
ten aus dem Mietvertrag meiner Wohnung, einschlie3lich einer Kiindigung wahrnehmen
sowie meinen Haushalt aufldsen.



» Der/Die Bevollméachtigte/n darf/dirfen Mietvertrage abschlieen und kindigen.
» Der/Die Bevollmachtigte/n darf/dirfen einen Heimvertrag abschlieen und kiindigen.
3) Behorden

» Der/Die Bevollméachtigte/n darf/dirfen mich bei Behérden, Versicherungen, Renten-
versicherungs- und anderen Sozialleistungstragern vertreten.

» Der/Die Bevoliméchtigte/n darf/dirfen jedwede Auskiinfte Gber sdmtliche Daten bei allen
Personen und Institutionen einholen. Dieses Auskunftsrecht erstreckt sich auch auf
personenbezogene Informationen, welche gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
unterliegen.

4) Vermdgenssorge

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/dirfen mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshand-
lungen und Rechtsgeschafte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und
entgegennehmen, Verbindlichkeiten eingehen sowie Antrége stellen, ab&ndern, zuriicknehmen;
namentlich

* Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfiigen;
e Zahlungen und Wertgegenstande annehmen

* Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben, mich im Ge-
schaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.

» Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist.

* Bewegliche und unbewegliche Sachen und Rechte erwerben und auf jede Art verau-
Bern; sowie Antrage an Grundbuchamter auf Eintragung, Veranderung oder L&éschung
von Lasten im Grundbuch stellen (hier ist dann jedoch die 6ffentliche Unterschriftsbe-
glaubigung der Vollmacht durch die Betreuungsbehédrde bzw. den Notar notwendig)

» Verfigungen von Todes wegen anerkennen oder anfechten, Erbschaften annehmen oder
ausschlagen und alles zu tun, was zur vollstandigen Abwicklung von Nachlassen not-
wendig ist;

Hinweis: Fir die Vermodgenssorge in Bankangelegenheiten sollt en Sie zusatzlich auf die von lhrer
Bank/Sparkasse intern verwendeten Kontovollmachten z urtickgreifen. Diese Vollmachten berechtigen den/die
Bevollmachtigte/ -en zur Vornahme aller Geschafte, d  ie mit der Konten- und/oder Depotfiihrung in unmitte Iba-
rem Zusammenhang stehen. Aus Griinden der Rechtssich erheit soll die Konto- oder Depotvollmacht grundséat z-
lich in der betreffenden Bank oder Sparkasse unterze  ichnet werden.

5) Post- und Fernmeldeverkehr

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/durfen die fur mich bestimmte Post — auch ,eigenhandig” - ent-
gegennehmen und 6ffnen sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Es dirfen alle hiermit
zusammenhangenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kindigungen) abgegeben
werden.

6) Vertretung vor Gericht

Der/Die Bevollmachtigte/n darf /dirfen mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozess-
handlungen aller Art vornehmen.



7) Untervolimacht

Der/ Die Bevollméachtigte/n darf/dirfen Untervollmacht erteilen. ja ] nein [_]

[1. Widerruf und Wirksamkeit der Vollmacht

Die Vollmacht kann ausschlieZlich vom Vollmachtgeber, so lange Geschaftsfahigkeit besteht,
widerrufen werden. Der/Die Bevollmachtigte/n kann/kdnnen die erteilte Vollmacht zuriickgeben.

Diese Vollmacht erlischt nicht mit dem Tod, sondern soll bis zum Widerruf durch die Erben wirk-
sam sein (§ 672 BGB). Sollten Teile der Vollimacht unwirksam sein, so soll dies an der Wirksamkeit
der Ubrigen Teile nichts &ndern.

lll. Betreuungsverfligung
Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Betreuung erforderlich sein sollte, weil z.B. der/die

Bevollméachtigte/n seine/ihre Aufgabe/n (insbesondere wegen Krankheit) nicht wahrnehmen kann
/kdénnen, bitte ich folgende Person

zum Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen (Untervollmacht, ambulante — stationare Versorgung, Bestattung, usw.)

Hinweis fir die gesamte Vollmacht: Zutreffendes ank  reuzen bzw. eigene Wiinsche anfiigen.

Ort und Datum

Unterschrift des Vollmachtgebers

Offentliche Unterschriftsbeglaubigung der Betreuung sbehdrde oder eines Notars



	2: 
	1_2: 
	2_2: 
	1_3: 
	2_3: 
	ja: Off
	ja_2: Off
	nein: Off
	nein_2: Off
	ja_3: Off
	nein_3: Off
	Name: 
	1: 
	GebOrt: 
	Wohnhaft: 
	GebDatum: 
	Betreuungsverfügung1: 
	Betreuungsverfügung2: 
	Regelung1: 
	Regelung2: 
	Regelung3: 
	Regelung4: 
	OrtundDatum: 


