Vollmacht

Ich,
(Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

(bevollméachtigte Person)

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollméachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu
vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachts-
erteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt
daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschéaftsunféhig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméchtigte Person die Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

1. Gesundheitssorge/Pflegebedirftigkeit

« Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitsflirsorge ent- ja D nein D
scheiden, ebenso uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder
(teil-) stationaren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patienten-
verfugung festgelegten Willen durchzusetzen.

+ Sie darf insbesondere in samtliche Malinahmen zur Untersuchung ja D nein D
des Gesundheitszustandes und in Heilbehandlungen einwilligen,
diese ablehnen oder die Einwilligung in diese MaRnahmen
widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder
dem Abbruch dieser MaBnahme die Gefahr besteht, dass ich
sterbe oder einen schweren oder langer dauernden gesundheit-
lichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 und 2 BGB).

Bei Uneinigkeit zwischen behandelndem Arzt und Bevollméchtigtem ist eine Entscheidung bzgl.
einer MaRnahme, die mit Lebensgefahr oder schwerwiegenden gesundheitlichen Schaden
verbunden ist, durch das Betreuungsgericht genehmigen zu lassen.
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Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an ja D
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und
nichtarztliches Personal gegeniiber meiner bevollmachtigten
Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Sie darf Giber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender ja D
Wirkung (8 1906 Abs. 1 BGB), Uber freiheitsentziehende

MaRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u. &.) in einem Heim

oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB), ), Uber

arztliche Zwangsmafinahmen (§1906a Abs. 1 BGB) und Uber

meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem

Krankenhaus, wenn eine arztliche Zwangsmalfinahme in Betracht

kommt ( § 1906a Abs. 1 BGB) entscheiden,

solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

Diese Entscheidung ist Uber das Betreuungsgericht genehmigen zu lassen.

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus ja D
dem Mietvertrag Gber meine Wohnung einschlielich einer
Kindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen.

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieRen oder ja D
kindigen.

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertrags- ja D
gesetz (Vertrag iiber die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege-

oder Betreuungsleistungen; ehemals Heimvertrag) abschliel3en

oder kindigen.

Behorden

Sie darf mich bei Behdrden, Versicherungen, Renten- und ja D
Sozialleistungstragern vertreten.

nein D

nein | |

nein D

Ort, Datum
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Vermégenssorge

Sie darf mein Vermoégen verwalten und hierbei ja D nein D
alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland

vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen,

sowie Antrage stellen, abandern, zuriicknehmen, namentlich

tiber Vermogensgegenstande jeder Art verfiigen ja [ | nein [ |
Zahlungen und Wertgegenstéande annehmen ja D nein D
Verbindlichkeiten eingehen ja | nein [ |
Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes ja [ ] nein ||

abgeben. Sie darf mich im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten
vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden
Hinweis).

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer ja D nein D
rechtlich gestattet ist.

Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

Hinweis: Fur die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer
Bank/Sparkasse angebotene Konto/Depotvollmacht zurlickgreifen. Die Konto/Depotvollmacht
sollten Sie grundsétzlich in lhrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen.

5.

KD
£ X4

Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen ja [ | nein | ]
sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Sie darf alle hier-

mit zusammenhangenden Willenserklarungen

(z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben.

Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium (z.B. PC, Tablet, ja D nein D
Smartphone) auf meine séamtlichen Daten im World Wide Web

(Internet) zugreifen und hat das Recht zu entscheiden, ob diese

Inhalte bei- behalten, geandert oder geldscht werden sollen oder

durfen. Sie darf sdmtliche erforderlichen Zugangsdaten nutzen und

diese anfordern.

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin /des Vollmachtgebers
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6. Vertretung vor Gericht

B3

> Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozess- ja [ ] nein [_|
Handlungen aller Art vornehmen.

~

Untervollmacht

< Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. ja D nein D

8. Geltung uber den Tod hinaus

R/
0.0

Die Vollmacht gilt uber den Tod hinaus ja D nein D
(Grundbuchangelegenheiten sind hiervon ausgenommen).

9. Betreuungsverfiigung

0.0

Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung ja [ ] nein ||
(,rechtliche Betreuung®) erforderlich sein sollte, bitte ich,
die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

10. Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Erklarung des Hausarztes/der Hausarztin (freiwillig):

Hiermit bestétige ich, dass Frau/Herr
zum Zeitpunkt der Unterzeichnung im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Fahigkeiten ist.
Krankheitsbedingte Einschrédnkungen der Geschéftsfahigkeit liegen nicht vor.

Ort, Datum Unterschrift / Stempel des Arztes/der Arztin
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Bitte beachten Sie:

Die vorgesehenen Ankreuzmdéglichkeiten und die Leerzeilen sollen Ihnen eine individuelle Gestaltung
der Vollmacht nach lhren Bedurfnissen ermdglichen. Dies bedingt aber auch, dass Sie sich jeweils
fiir ,,Ja“ oder ,,Nein“ entscheiden. Lassen Sie etwa eine Zeile unangekreuzt oder fillen versehent-
lich beide Kastchen aus, ist die Vollmacht in diesem Punkt unvollstédndig bzw. widersprichlich und un-
glltig. Wenn Sie die Vollmacht nicht beglaubigen lassen wollen, sollten Sie jede Seite mit lhrer
Unterschrift versehen. Wollen Sie in die vorgesehenen Leerzeilen nichts eintragen, so sollten Sie mit
Fullstrichen den mdglichen Vorwurf nachtraglicher Veranderung entkraften. Bitte verwenden Sie
Sorgfalt fur das Ausfillen!

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

Seite 5
Formular der Betreuungsstelle des Kreises Gitersloh



