VORSORGEVOLLMACHT

1. Vollmachtgeber/in
Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Anschrift:

2. Bevollméachtigte Person
Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon:

(Ersatzbevollméchtigte Person — optional)
Name:

Geburtsdatum:

Anschrift;

3. Umfang der Vollmacht

W Gesundheitssorge und Pflegebedurftigkeit

- Arztliche Untersuchungen und Behandlungen

- Operationen und lebensverlangernde MalRnahmen
- Einsicht in Krankenunterlagen

- Abschluss/Kiindigung von Pflegevertragen

W Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten
- Bestimmung des Aufenthaltsortes

- Umzug in Pflegeheim

- Abschluss/Kiindigung von Mietvertragen

B Vermobgenssorge

- Verwaltung von Bankkonten

- Verflgung tUber Vermdgen

- Vertragsabschlisse

- Vertretung gegeniiber Banken, Behérden, Versicherungen

W Behorden- und Rechtsangelegenheiten

- Vertretung vor Gerichten

- Antragstellung bei Behorden

- Entgegennahme und Offnung meiner Post

Untervollmacht:
B Darf erteilt werden
B Darf nicht erteilt werden

4. Wirksamkeit

W Gilt ab sofort

W Gilt erst bei Geschéaftsunféhigkeit

Die Vollmacht gilt tber den Tod hinaus, bis Widerruf durch Erben.

5. Sonstige Winsche / Ergdnzungen

Ort, Datum:

Unterschrift:
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