Vorsorgevollmacht

Dieser Vordruck basiert auf der Formulierung des Bundesministeriums der Justiz.
Diese erganzte Fassung wurde entwickelt von Ralph Chauvistré, Leiter ifb-Institut
(www.ralph-chauvistre.de). Eine Haftung wird nicht ibernommen. Stand: Dez. 2022

Diese Vollmacht ist erstellt von (vVorname, Name, Geburtsname, Geburtsdatum, Adresse)
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Ich erteile hiermit Vollmacht an
(Vorname, Name, Geburtsname, Geburtsdatum, Adresse, Telefon, Telefon mobil, Telefax, E-Mail)

sowie an
(Vorname, Name, Geburtsname, Geburtsdatum, Adresse, Telefon, Telefon mobil, Telefax, E-Mail)

(bevollméachtigte Person 2)

Fur den Fall, dass eine der oben genannten Personen nicht zur Verfigung steht, erteile ich

ersatzweise Vollmacht an
(Vorname, Name, Geburtsname, Geburtsdatum, Adresse, Telefon, Telefon mobil, Telefax, E-Mail)

(bevollméchtigte Person 3)

Diese Vertrauenspersonen werden hiermit bevollmachtigt, mich in allen Angelegenheiten
zu vertreten, die ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Jede Person ist allein
bevollméachtigt und jeder kann daher einzeln handeln.

Durch diese Vollmacht soll eine vom Gericht angeordnete Rechtliche Betreuung vermieden
werden. Die Vollmacht bleibt auch in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschéaftsunfahig
werden sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmachtigte Person die Vollmachtsurkunde
besitzt und bei Vornahme eines Rechtsgeschéfts die Urkunde im Original vorlegen kann.
Diese Vollmacht gilt solange, bis ich sie widerrufe, eine Aktualisierung ist nicht erforderlich.

1. Gesundheitssorge / Pflegebedurftigkeit

11

1.2

1.3

1.4

Sie durfen in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,
ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege.
Sie sollen meinen Willen &uf3ern und durchsetzen.

Sie durfen insbesondere in samtliche Mal3hahmen zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes und in Heilbehandlungen einwilligen, auch wenn diese
mit Lebensgefahr verbunden sein kdnnten oder ich einen schweren oder
langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte. Sie dirfen auch
die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden von MalRnahmen erteilen oder
eine erteilte Einwilligung widerrufen (8 1829 Absatz 1 und 2 BGB).

Sie durfen Uber meine freiheitsentziehende Unterbringung und Uber &rztliche
Zwangsmalinahmen sowie Uber freiheitsentziehende MalRnahmen (z. B.
Bettgitter, Fixierung, Medikamente) entscheiden (§ 1831 und § 1832 BGB).

Sie durfen Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte
bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtarztliches
Personal von der Schweigepflicht.
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2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

2.1 Sie durfen meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem
Mietvertrag Giber meine Wohnung einschliel3lich einer Kiindigung
wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen und mich bei der
Meldebehdrde an-, ab- und ummelden.

2.2 Sie durfen einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieBen und kiindigen.

2.3 Sie durfen einen Heimvertrag (Vertrag tber die Uberlassung von Wohnraum
mit Pflege- und Betreuungsleistungen) abschlieRen und kiindigen.

3. Behdrden

3.1 Sie durfen mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungs-

tragern und anderen Institutionen vertreten sowie flr meine Rechtsvertretung
Vollmachten (Mandate) erteilen.

4. Vermdgenssorge

4.1

Sie durfen mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und

Rechtsgeschatfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben

und entgegennehmen sowie Antrage stellen, abandern und zuricknehmen,
namentlich:

4.1.1 Uber Vermbgensgegenstande jeder Art verfligen.
4.1.2 Zahlungen und Wertgegenstande annehmen.
4.1.3 Verbindlichkeiten eingehen.

4.1.4 Willenserklarungen bezuglich meiner Konten, Depots und Safes
abgeben und Vertretung im Geschéaftsverkehr mit Kreditinstituten.

4.1.5 Die Vollmachtnehmer dirfen Schenkungen vornehmen, wenn dies
anstandig oder Sitte ist oder wenn dies meinem Wunsch entspricht.

4.1.6 Die Vollmachtnehmer sind von den Beschrankungen des § 181 BGB
befreit, sie dirfen Rechtsgeschafte mit sich selbst vornehmen.

4.1.7 Die Vollmachtnehmer dirfen fir einzelne Tatigkeiten Mandate oder
Auftrage erteilen (z. B. Hausverwaltung, Steuerberatung etc.)

5. Post- und Fernmeldeverkehr

5.1

Sie durfen die fir mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie

Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden und alle damit zusammenhangenden

Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.

6. Digitale Medien

6.1

Sie durfen unabhangig vom Zugangsmedium (z.B. PC, Tablet, Smartphone)
auf meine samtlichen Daten im World Wide Web (Internet), insbesondere
Benutzerkonten, zugreifen und dartiber entscheiden, ob diese Inhalte
beibehalten, gedndert oder geléscht werden sollen oder dirfen. Sie dirfen
samtliche hierzu erforderlichen Zugangsdaten nutzen und diese anfordern.

7. Vertretung vor Gericht

7.1

Sie dirfen mich vor Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art

vornehmen sowie flr meine Rechtsvertretung Vollmachten (Mandate) erteilen.
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8. Untervollmacht

8.1 Sie dirfen in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen.

0O Ja O Nein
9. Entbindung von Schweigepflichten
9.1 Ich entbinde jede Person oder Stelle von ihren Schweigepflichten jedweder
Art gegentiber meinen bevollméachtigten Vertrauenspersonen. 0 Ja O Nein
10. Geltung Uber den Tod hinaus
10.1 Die Vollmacht gilt tber meinen Tod hinaus. 0 Ja O Nein
11. Betreuungsverfugung
11.1 Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung ("Rechtliche Betreuung")
erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichneten Vertrauenspersonen als
Betreuer zu bestellen. 0 Ja 0O Nein
12. weitere Regelungen
©r, Daum) (Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)
Ich bin einverstanden:
ié'r o m) ............................... iUHt'élr's'é'r{ur'i'f't S I'r;wl.;.';(.:.h.t'i.g.t'é.r.l'lgé'r;é)'r.l. .1.) .............................
Ich bin einverstanden:
i&s} - m) ............................... iu;wlt.é.r:s.(.:.h.r.i.f.t g fﬁ%é&ﬁfiéiélﬁ'ﬁé'r'sgﬁli) .............................
Ich bin einverstanden:
©or, batum) (Unterschrift der ersatzweise bevollmachtigten Person 3)

Hiermit wird offentlich beglaubigt, dass die obige Unterschrift des Herrn/der Frau

eigenhandig vor mir vollzogen wurde.
Der/Die Erschienene hat sich ausgewiesen durch:

Nr.:
Landkreis Ammerland

Die Landratin
- Betreuungsbehdrde -
,den
Im Auftrag
Dienstsiegel
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