Vorsorgevollmacht
Betreuungsverfiigung
Patientenverfiigung



Niederschrift von:

Name, Vorname;

Geburtsdatum:

Anschrift:

I.  Vorsorgevollmacht

(Seiten Nr. 1 und 2)

II. Betreuungsverfiigung

(Seiten Nr. 3 und 4)

III. Patientenverfliigung

(Seiten Nr. 5 bis 7)

Original je hinterleat bei:

1.

Name, Vorname Geburtsdatum

vollstandige Anschrift

2.

Name, Vorname Geburtsdatum

volistandige Anschrift

3.

Name, Vormmame Geburtsdatum

vollstédndige Anschrift
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1. Vorsorgevolimacht

Hiermit bevollmachtige ich,

Vor- und Nachname

geboren am in , wohnhaft
Datum Geburisort

Strafie und Hausnummer , Postieitzah! und Ort

folgende Personen

1. a. Frau/Herrn ,
Vor- und Nachname

geboren am wohnhatft in
Datum Postleitzahl und Ort

Strafle und Hausnr.

Tel.: Mobil:

oder 1. b. Frau/Herrn ,
o Vor- und Nachname

geboren am wohnhatft in .
Datum Postieitzah! und Ort

Strae und Hausnr.

Tel.: Mobil:

mich in meinen Vermdgens-, Renten- oder Versorgungs-, Steuern und sonstigen
Rechtsangelegenheiten zu vertreten. Im Rahmen dieser Vollmacht soll insbesondere
mein Vermdgen verwaltet werden. Verfiigungen Gber Konten und Depots sind in
dem gleichen Umfang =zuldssig, wie dieses bei dem jeweils betreffenden
Kreditinstitut im Rahmen der dort allgemein geltenden Bankvolimacht geregelt ist.
Mit erfasst sind Verfiigungen (ber Sachgegenstdnde — auch Immobilien — und
Verpflichtungen diesbeziiglich. Zu beachten ist dabei, dass diese Vollmacht nicht
notariell beurkundet werden muss, auch nicht beziiglich der Immobilien, da sie
widerruflich ist (siehe Kommentare zu §§ 128, 167 ll. BGB; siehe dazu aber die
Ausfiihrungen ,Zusatz zur Vorsorgevollimacht®).

Mit erfasst sind die rechtliche Fahigkeit, einen Heimunterbringungsvertrag abzu-
schlieBen (§ 1906 Abs. 1+4 BGB) und mein Mietverhaltnis aufzulésen, dazu zahit
auch die ausdriickliche Befugnis, in den Einsatz von freiheitsbeschrankenden ,me-
chanischen Vorrichtungen® (z.B. Einsatz einer Therapieplatte am Stuhl / Rolistuhl
oder von Gurten etc.) einzuwilligen , nicht einzuwilligen bzw. erteilte Einwilligungen
zu widerrufen, ebenso, wie die Einwilligung bzw. Nichteinwilligung oder der
Widerruf in arztliche Eingriffe, Heilbehandlungen oder in die Untersuchung meines
Gesundheitszustandes (§ 1904 Abs. 1-4 BGB).
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Die Vollmacht soll nur dann gelten, wenn der Bevollméachtigte das Original der
Vollmacht vorlegt. Untervolimacht soll nicht erteilt werden. Die Vollmacht und das ihr
zugrunde liegende Auftragsverhaltnis sollen auch nach meinem Tod in Kraft bleiben
und zwar so lange, bis der/die Erben die Vollmacht widerrufen. Im Ubrigen ist diese
Vollmacht zu Lebzeiten stets widerruflich.

Die Vollmacht schlieft fur die Bevollmachtigten deren Befreiung von den
Beschrankungen des § 181 BGB ein.

Sollte der/die von mir benannte Bevollmachtigte nicht in der Lage oder nicht mehr
willens sein, den dieser Volimacht zugrunde liegenden Auftrag auszuiben, so
benenne ich als Ersatzperson:

2. Frau/Herrn

Vor- und Nachname

geboren am wohnhaft in
Datum Postleitzahl und Ort

Stralle und Hausnummer

Tel.: Mobil:

Im AuRenverhaltnis gilt aber auch diese Volimacht / Ersatzvolimacht sofort (ohne
Einschrankung).

Ort, Datum Unterschrift des Verfassers (Vollmachtgebers)

Ich erkldre mich mit der Ubernahme der Stellvertretung einverstanden:

Bevoliméchtigte/r zu 1.a.:

Ort, Datum Unterschrift volistdndiger Name

Bevollméchtigte/r zu 1.b.:

Ort, Datum Unterschrift volistandiger Name

Ersatzbevollméchtigte/r zu 2.:

Ort, Datum Unterschrift vollsténdiger Name
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II. Betreuungsverfiigung

fur den Fall meiner Entscheidungsunfahigkeit

Verfasser: geboren am
Vor — und Nachname Datum

Volimacht:

Sollte ich auf Grund kérperlicher oder geistiger Krankheit oder Behinderung meine
Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kénnen, so
bevollméchtige ich gemaR den §§ 1896 Il 2, 185, ff des BGB, hiermit als meinen
gesetzlichen Vertreter:

1. geboren am
Vor- und Nachname Datum

Strafle und Hausnummer, Postleitzahl und Ort

Tel.: Mobil:

Die / Der Bevollméchtigte kennt den Inhalt meiner Volimacht (siehe Seite 1 und 2
von 7) und hat eingewilligt, fir mich und an meiner Stelle und ohne Einschaltung des
Betreuungsgerichtes fur den Fall meiner Entscheidungs-unfihigkeit, Entscheidungen
in meinem Sinne zu treffen und auszufiihren.

Ich verpflichte die / den Bevollméchtigte/n sich an meiner vorsorglichen Verfligung
auf den Seiten Nr. 5 bis 7 (Patientenverfiigung) zu orientieren.

Sollte die / der von mir genannte Bevolimachtigte nicht in der Lage oder nicht willens
sein, die Vollmacht zu ibernehmen, so benenne ich:

2. geboren am
Vor- und Nachname Datum

StraBe und Hausnummer, Postleitzaht und Ort

Tel.: Mobil:

Sollte es schwierig sein, meine geduBerten Wiinsche, Werte und Verfiigungen zu
verstehen und wenn es deshalb zu Meinungsverschiedenheiten zwischen
Medizinern, Pflegenden, Betreuern und Familienangehérigen kommt, dann soll die
letzte Entscheidung bei den von mir in dieser Vorsorgevollmacht genannten
Bevolliméchtigten liegen.
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Bestatigung und Unterschrift

Ich bestdtige meine vorsorgliche Verfiigung fir die medizinische Betreuung
vom und die ausgesprochene Bevollméchtigung.
Solange ich bei Bewusstsein bin und klar entscheiden kann, sollen die mich
behandelnden Arzte sich vergewissern, ob diese Betreuungsverfiigung noch in
vollem Umfang gilt.

Sollte ich jedoch nicht mehr entscheidungsféhig oder zustimmungsféahig sein oder
solite eine unheilbare, tddlich verlaufende Krankheit in ihre letzten Stadien treten
oder ein unumkehrbarer Sterbeprozess beginnen, dann erwarte ich, dass ich meinen
Wiinschen, Werten und Verfligungen entsprechend menschlich und medizinisch
behandelt werde. Insbesondere ist der Bevoliméchtigte berechtigt, in Unter-
suchungen meines Gesundheitszustandes, in Heilbehandlungen oder drztliche Ein-
griffe einzuwilligen bzw. nicht einzuwilligen oder eine Einwilligung zu widerrufen
(§1904 Abs. 5 S.2 n.F.BGB), obwohl dieses medizinisch angezeigt ist, auch wenn
die begriindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund der MaRnahme sterbe oder einen
schweren und lénger andauernden Schaden erleide (§1904 BGB). Weiter kann der
Bevollméchtigte entscheiden, ob bei schweren Beeintrachtigungen meines Gesund-
heitszustandes mit aussichtsloser Prognose lebenserhaltende oder lebensver-
langernde MafRnahmen vorgenommen oder fortgesetzt werden.

Die Betreuungsverfligung habe ich freiwillig, nach reiflicher, langer Uberlegung,
vielen Gesprachen und im Vollbesitz meiner geistigen Kréafte verfasst.
Ich habe die Absicht, diese Festlegungen von Zeit zu Zeit zu tberprifen und, falls
die nicht mehr meinen Winschen und Werten entsprechen, auch zu &ndern.
Solange ich jedoch keine Anderungen vorgenommen habe, ist dies der letzte und
endgliltige Ausdruck meines Willens.
Ich werde [ Kopien

L1 Originale
dieser Betreuungsverfiigung der von mir Bevollmédchtigten, meinen néchsten
Angehdrigen, meinem Hausarzt und sofern ich betreut lebe, der Leitung des Hauses
Ubergeben.

Ort, Datum Unterschrift des Verfassers

Ich kenne den Inhalt der Betreuungsverfiigung vom
und bin bereit, die Bevollmachtigung anzunehmen.

Person zu 1.

Ort, Datum Unterschrift mit vollstdndigem Namen

Person zu 2.

Ort, Datum Unterschrift mit volistdndigem Namen
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III. Vorsorgliche Verfiiqung fiir die medizinische Betreuung
(Patientenverfiiqung)

Wiinsche und Forderungen an Bevollméchtigte und Arzte, an Familie und Freunde
fur den Fall meiner Entscheidungsunfahigkeit.

Verfasser:
Vor- und Nachname

geboren am in , wohnhaft
Datum Geburtsort

Strafte und Hausnummer , Postleitzah! und Ort

1.) Meine Werte, Wiinsche und Hoffnungen:

Alles Leben, auch mein Leben, hat einen Anfang und ein Ende. Wenn mein Leben
sich dem Ende n&hert und wenn ich nicht in der Lage sein sollte, medizinischen
MaRnahmen zuzustimmen oder solche abzulehnen, so soll der/die hier benannte
Bevollméchtigte, die mich betreuenden Arzte, Pflegenden und néachsten
Angehérigen meine Wiinsche, Werte, Hoffnungen und Verfigungen zur Grundlage
ihrer Entscheidungen machen. Sie sollen sich an diesen Werten und Verfiigungen
orientieren und nicht an dem, was medizinisch und technisch machbar ist. Sie sollen
sich auch nicht daran orientieren, was andere Menschen oder was sie selbst fiir sich
in vergleichbaren Situationen wiinschen wiirden. Vor allem wiinsche ich, dass
natlrliche Vorgénge von Sterbeprozessen und unheilbare zum Tode filhrende
Krankheiten im Endstadium akzeptiert und hoéher bewertet werden als die
technischen Mdglichkeiten einer zeitlichen Verldngerung meines Lebens.

2.) Verfiigungen fir medizinische Versorgung und Beistand

Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbar tédlich verlaufenden Krankheit
befinde, wenn ich geistig so verwirrt bin, dass ich nicht mehr weilk, wer ich bin oder
wenn ich an unertrdglichen Schmerzen leide, dann verlange ich, dass alle
medizinischen MalRnahmen unterbleiben, die mich am Sterben hindern. Sollte eine
dieser Situationen eintreten, so bitte ich um mitmenschlichen und pflegerischen
Beistand und darum, dass nichts gegen den Lauf der Natur des Sterbeprozesses
und das Verléschen meines Lebens unternommen wird. Gleichzeitig bitte ich aber,
alle Mdglichkeiten der modernen Schmerztherapie zu nutzen und dafilr zu sorgen,
dass ich ohne kérperliche und seelische Schmerzen und Leiden bin. Wenn méglich,
méchte ich in einer mir vertrauten Umgebung meine letzten Tage und Stunden
verbringen.
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Insbesondere treffe ich folgende Verfligung:

Schmerztherapie:

Ich wiinsche eine wirksame Behandlung quélender und unangenehmer Zustinde
wie Atemnot, Schmerzen, Angst, Ubelkeit und Erbrechen, selbst wenn ich durch die
Behandlung miide und schiléfrig werde, selbst wenn starke Betidubungsmittel
erforderlich sind, durch die ich, vergleichbar einer Narkose, auch das Bewusstsein
verliere, selbst wenn durch die Behandlung unbeabsichtigt die mir noch verbleibende
Lebensspanne verkirzt wird.

Kiinstliche Beatmung:

Ich wiinsche keine kiinstliche Beatmung und keine Wiederbelebung, auch wenn
mein Herz zum Stillstand kommen sollte und auch keine kiinstliche Erndhrung, wenn
dieses nach d&rztlichem Ermessen nur eine unnétige Verldngerung des
Sterbeprozesses bedeutet.

Ort, Datum Unterschrift des Verfassers

Vollmachten:

1. Im Falle eines Unfalls, einer Verletzung oder einer Krankenhauseinweisung ist
sofort:

1a. Frau/Herr:

Vor- und Nachname

Tel.: Mobil:

oder:

1b. Frau/Herr:

Vor- und Nachname

Tel.: Mobil:

ersatzweise:

2. Frau/Herr:

Vor- und Nachname

Tel.: Mobil:

zu benachrichtigen und tiber meinen Zustand zu informieren. Die behandeinden
Arzte befreie ich ausdricklich von der arztlichen Schweigepflicht.

Dieselben Personen bevoliméchtige ich weiter an meiner Stelle mit den behan-
delnden Arzten alle erforderlichen Entscheidungen abzusprechen und Zustimmung
zu medizinischen Eingriffen zu erteilen, zu widerrufen oder zu verweigern, wenn
ich selbst zur Willensbildung und WillensduBerung aufterstande bin. Ebenfalls erteile
ich denselben Personen die ausdriickliche Befugnis, in den Einsatz von freiheits-
beschréankenden ,mechanischen Vorrichtungen* (z.B. Einsatz einer Therapieplatte
am Stuhl / Rollstuhl oder von Gurten etc.) einzuwilligen, nicht einzuwilligen bzw.
erteilte Einwilligungen zu widerrufen (§ 1906 Abs. 4 BGB).
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Die Vertrauensperson soll meinen Willen entsprechend der vorstehenden
Patientenverfligung einbringen.

Ort, Datum Unterschrift des Verfassers

Person zu 1a.
Zur Ubernahme der auf Seite 5 und Seite 6 genannten Verpflichtungen bin ich bereit

Ort, Datum volistandige Unterschrift

Person zu 1b.
Zur Ubernahme der auf Seite 5 und Seite 6 genannten Verpflichtungen bin ich bereit

Ort, Datum vollstandige Unterschrift

Person zu 2.
Zur Ubernahme der auf Seite 5 und Seite 6 genannten Verpflichtungen bin ich bereit

Ort, Datum vollstédndige Unterschrift

Ich bestétige, dass Frau/Herr , Verfasser der
Vorsorgevollmacht vom , der Betreuungsverfiigung
vom und de$ Patientenverfligung vom

eigenhandig unterschriebén hat und dass ich an ihrer/seiner Fahigkeit zu einer freien

und selbstbestimmten Entscheidung keinen Zweifel habe.

Ort, Datum Unterschrift des Hausarztes

Name des Hausarztes:

Anschrift:




Zusatz zur Vorsorgevollmacht:

Grundsatzlich bedarf, anders als in vielen Vorsorgeformularen geschrieben, die
widerrufliche Vollmacht selbst dann keiner notariellen Beurkundung, wenn der
Stellvertreter auch Immobiliengeschafte (z.B. Verkauf) tatigen soll / muss (§ 167 1I
BGB); die Vollmacht muss nur dann notariell sein, wenn sie unwiderruflich ist
(aber wer erteilt schon eine unwiderrufliche Volimacht ?).

In vielen Gerichten (Grundbuchémtern) ist es allerdings iblich, dass Sie beim
Verkauf von Immobilien durch einen Stellvertreter / Bevollméchtigten wenigstens
notariell beglaubigte Vollmachten benétigen (§§ 29,30 GBO); zu einem Verkauf
kann es unter Umsténden dann kommen, wenn man nach einer Heimeinweisung
nicht in der Lage ist, dieses Heim mit seiner eigenen Rente oder seinen eigenen
Ersparnissen zu bezahlen. Denn bevor dann der Staat zahlt, muss man sein
eigenes Vermdgen — bis auf einen Schonbetrag — verbrauchen!

Sollte dieser Fall also bei Ihnen vorliegen, machen Sie es wie folgt:
Sie vereinbaren einen Termin mit einem Notar lhrer Wahl zwecks:

1.) Notarieller Beglaubigung (§ 129 BGB) oder
notarieller Beurkundung (§ 128 BGB)

2.) Wenn Sie jetzt noch zusatzlich auf ,Seite 7 von 7* Ihren Arzt unterschreiben
lassen — ist diese Urkunde fiir diesen Fall perfekt!

Denn dann akzeptieren auch die Grundbuchamter / Banken zum Beispiel den
Verkauf threr Immobilie durch den Stellvertreter.

Kldren Sie also zu Hause ab, welche Situation bei lhnen persénlich einmal ein-
treten kdnnte und ob Sie zu einer notariellen Beglaubigung oder Beurkundung
neigen.

Sollten Sie, aus welchen Griinden auch immer, den Notar scheuen, verzichten Sie
aber deswegen nicht ganz auf die Erstellung der vorliegenden Urkunde.

Gehen Sie dann zu einer Behorde (z.B. Rathaus, Kreishaus), die Beglaubigungen
volizieht oder unterschreiben Sie auf jeden Fall auf ,Seite 2 von 7“ bei der
Vollmachtsurkunde selber und holen Sie sich die Unterschrift des Hausarztes auf
.Seite 7 von 7¢.

AuBerdem errichten Sie bitte noch eine extra Bankvollmacht.

Das ist alles besser, als gar nichts zu tun!
Denn wer weif® schon, wann und wie das Leben zu Ende geht?

Copyright: Monika Dittmer



Vielleicht haben Sie ja gar kein Grundstiick / Haus.

Vielleicht muss thr Haus ja gar nicht wegen eines Heimaufenthaltes beliehen oder
verkauft werden. Vielleicht verkaufen Sie es selber schon lange vorher, weil es
Ihnen zu grof} geworden ist oder vielleicht hat der ,liebe Gott* ein ,Einsehen® und
lasst uns irgendwann abends ins Bett gehen und am néchsten Morgen nicht mehr
aufstehen. Und noch besser wére es dabei natiirlich, bis dahin auf keinen
Stellvertreter angewiesen gewesen zu sein. Warten wir es ab! Es eilt damit aber
nicht“!

Ich will lhnen mit diesem Vortrag nur aufzeigen, wie und warum jeder in gesunden
Tagen vorsorgen sollte.

Denn Sie wissen ja: Wenn es ,brockelt’, ist es zu spit!

Ist es némlich ,zu spét®, wird lhnen niemand mehr bescheinigen kénnen (kein
Notar, kein Arzt, kein Amt), dass Sie wussten, was Sie tun bzw. dass Sie geistig
noch ,fit" sind.

Ich wiinsche lhnen alles Gute!

Copyright: Monika Dittmer



Anrufung des Gerichtes:

Seit dem 01. September 2009 muss nur noch bei
Meinungsverschiedenheiten zwischen Arzt und Betreuer
beztglich schwerwiegender Entscheidungen das Be-
treuungsgericht eingeschaltet werden und entscheiden.

Sind sich Arzt und Bevollmachtigter / Betreuer einig, braucht
kein Betreuungsgericht mehr angerufen werden!
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Fiir den Fall, dass ich

Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Name und Telefonnr. des Hausarztes:

aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstriibung
durch Krankheit, Unfall oder sonstige Umstande nicht
mehr in der Lage bin, meinen Willen zu &ufern, habe ich
eine Patientenverfigung und eine Vollmacht bei meinen
persénlichen Unterlagen und in Kopie / Original hinteriegt
bei meiner Vertrauensperson:

Name:

Telefon:

Ort, Datumn Unterschrift

FOr den Fall, dass ich

Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Name und Telefonnr. des Hausarztes:

aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstritbung
durch Krankheit, Unfall oder sonstige Umsténde nicht
mehr in der Lage bin, meinen Willen zu dufern, habe ich
eine Patientenverfligung und eine Volimacht bei meinen
persénlichen Unterlagen und in Kopie / Original hinterlegt
bei meiner Vertrauensperson:

Name:

Telefon:

Ort, Datum Unterschrift

FUr den Fall, dass ich

Name:

Geburisdatum:

Anschrift:

Name und Telefonnr. des Hausarztes:

aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstritbung
durch Krankheit, Unfall oder sonstige Umstande nicht
mehr in der Lage bin, meinen Willen zu duRern, habe ich
eine Patientenverfiigung und eine Volimacht bei meinen
persdnlichen Unterlagen und in Kopie / Original hinterlegt
bei meiner Vertrauensperson:

Name:

Telefon:

Ort, Datum Unterschrift

Fiir den Fall, dass ich

Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Name und Telefonnr. des Hausarztes:

aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Bewusstseinstrilbung
durch Krankheit, Unfall oder sonstige Umstande nicht
mehr in der Lage bin, meinen Willen zu &ufern, habe ich
eine Patientenverfigung und eine Vollmacht bei meinen
persénlichen Unterlagen und in Kopie / Original hinterlegt
bei meiner Vertrauensperson:

Name:

Telefon:

Ort, Datum Unterschrift




Vorsorgeregister — ein grof3er Erfolg

Bundesnotarkammer
Zentrales Vorsorgeregister
Postfach 080151

10001 Berlin

Tel.: 01805 — 35 50 50*

*(0,14€/Minute aus dem deutschen Festnetz, abweichender Mobilfunktarif)

Fax: 030 — 38 38 66 77

E-Mail: info@vorsorgeregister.de
Internet: www.vorsorgeregister.de




BUNDESNOTARKAMMER

ZENTRALES VORSORGEREGISTER

Informationen zum Eintragungsverfahren fiir Privatpersonen

Die Bundesnotarkammer fiihrt geman §§78a bis 78¢ der Bundesnotarordnung das Zentrale Vorsorge-
register. Es dient der schnellen und zuverlassigen Information der Betreuungsgerichte tiber vorhandene
Vorsorgeurkunden (Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen). Dadurch werden unndtige Be-
treuungen im Interesse der Biirgerinnen und Birger vermieden, deren Wiinsche optimal berlicksichtigt

und Justizressourcen geschont.

Eintragungsverfahren

Mit der Eintragung im Zentralen VorSorgeregister

ist keine eigenstindige Vollmachtserteilung bzw, Be-

treuungsverfilgung verbunden. Alle rechtlichen Fra-

Sie den. !nttag\aq:fEintraguh“g
gister mit dem Daten-

 Kosten der Eintragung

Fir die Reg:stnerung werden aufwandsbezogene

Gebiihren erhoben. Die Gebihr fllt nur einmal an-
und deckt die dauerhafte Registrierung und Beaus-

-gen klaren Syyie‘ ;bit,'te mit lhrem Notar odérR‘echis—  Kunft

der — gebiihrener-




Angelegenheiten der Gesundheitssorge umfas-
sen bspw. die Einsicht in Krankenunterlagen
und das Besuchsrecht. Die Befugnis des Be-
voliméchtigten zur Einwilligung in eine Un-
tersuchung des Gesundheitszustandes, eine
Heilbehandlung oder einen &rztlichen Eingriff
bedarf nach § 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB bei be-
stimmten Gefahrenlagen der ausdriicklichen
Erwédhnung in der Vollmacht. Das gilt nach
§1904 Abs.5 Satz 2 BGB auch, wenn diese
Einwilligung nicht erteilt werden soll (Behand-
!ungsabbruch).

Angelegenheiten der Aufenthaltsbestimmung
kénnen auch freiheitsbeschrénkende oder frei-
heitsentziehende MaBnahmen ‘umfas‘sen (z:B.
frexhe:tsentzuehende Unterbnngung oder Frei-
hentsentzxehung in einer Anstalt, einem Heim
oder emer sonst:gen Elnnchtung durch ‘me-

1355 0 reiefax (030)
: Bankverbmdung Po

10, 1 ;t/M‘

Daten Bevollméchtigten / vorgeschlagenen Be-
treuers (Ziffern 14 bis 35)

Die Eintragung der Bevollméchtigten / vorge-
schlagenen Betreuer ist dringend zu empfehlen,
um diese im Ernstfall ziigig ermittein zu kénnen.
Zum Schutze des Rechts auf informationelle
Selbstbestimmung wird die Vertrauensperson
Uber die Eintragung immer informiert und auf das
Recht hingewiesen, die Léschung der Daten zu
beantragen.

Auf dem Datenformular ,P“ ist die Angabe von
zwel. Bevollméachtigten / vorgeschlagenen Be-
treuern mdglich. Falls Sie die Eintragung weite-
rer. Bevollmach’ngter / vorgeschlagener Betreuer

,beantragen m&chten, verwenden Sie hierfiir bitte

das ‘Zusa,ktzblatt“ Bevollmacht!gte/Betreuer fur Pri-
vatp'e’rsonen P2

. Angaben ‘:zur Zahlungswe:se (thfem 36 b:s 40)
'~chamsche Vomchtungen Medxkamente oder

- 'auf andere Welse) Dxese bedurfen nach § 1906] ‘




Datenformular fiir Privatpersonen
Antrag auf Emtragung emer Vorsorgeurkunde \

§ BUNDESNOTARKAMMER
ZENTRALES VORSORGEREGISTER

o ;Bltte tm‘ "rmat onen beachte g

Pﬂichtangaben smd mzt gekennzexchnet Seite 1 von 2

* Daten der Vorsorgeurkunde

1 Datum der Urkunde*

| ‘ i I { { ]
2 Vi ht zur
Eﬁg’é}gﬁn;\‘,’on D Vermégensangelegenheiten

D Angelegenheiten der Gesundheitssorge

D MafBnahmen nach § 1904 Abs. 1 Satz 1 BGB ausdriicklich umfasst

D Angelegenheiten der Aufenthaltsbestimmung

[ ] MaRnahmen nach § 1906 Abs. 1 und 4 BGB ausdriicklich umfasst

D sonstige persénliche Angelegenheiten

3 Urkunde enthélt
Anordnungen
oder Wiinsche

D fur den Fall, dass das Gericht einen Betreuer bestellt (Betreuungsverfiigung)

D hinsichtlich Art und Umfang medizinischer Versorgung (Patientenverfiigung)

4 Weitere Angaben (z. B. Aufbewahrungsort der Vorsorgeurkunde)

* Daten des Vollmachtgebers / Verfligenden (fir jeden Vollmachtgeber / Verfigenden bitte ein eigenes Formular verwenden)

s Anrede* D Herr D Frau ¢ Akademischer Grad

7 Familienname*

8 Vornamen*

s Geburtsname

10 Geburtsort* 11 Geburtsdatum*
i ‘ i ' i i ]

12 Strafle, Hausnummer*

13 Postleitzahl, Ort*

14 Daten des 1. D Bevollmichtigten D vorgeschlagenen Betreuers

< " - -
15 Anrede D Herr D Frau Akademischer Titel

17 Familienname*

18 Vornamen*

19 Geburtsname 20 Geburtsdatum

1 ! { , { { !

21 Stralle, Hausnummer*

22 Postleitzahl, Ort*

23 Telefon

24 Weitere Angaben (z. B. Verhdltnis mehrerer Bevollméchtigter, Beschrankungen der Vollmacht)

Ich - der Bevolimachtigte/vorgeschlagene Betreuer - bin mit der Eintragung meiner Daten einverstanden.

(Ort, Datum, Unterschrift des Bevollmachtigten / vorgeschlagenen Betreuers) Unterschrift nicht zwingend erforderlich (s. Informationen)
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25 Daten des 2. [_—_] Bevollmichtigten D vorgeschlagenen Betreuers
26 * 27 Al isch fil

Anrede D Herr D Frau kademischer Tite!
28 Familienname*
23 Vornamen*
30 Geburtsname 31 Geburtsdatum

{ , { ! i { !

32 Strafle, Hausnummer*

33 Postleitzahi, Ort*

34 Telefon

35 Weitere Angaben (z. B. Verhéltnis mehrerer Bevollméachtigter, Beschrénkungen der Volimacht)

Ich - der Bevoliméchtigte / vorgeschlagene Betreuer - bin mit der Eintragung meiner Daten einverstanden.

{Ort, Datum, Unterschrift des Bevolimachtigten / vorgeschlagenen Betreuers) Unterschrift nicht zwingend erforderlich (s. Informationen)

* Zahlungsweise (flr Eintragungsgebiihr)

3SD Uberweisung D Lastschrift
37 Bankleitzahl 38 Kreditinstitut

33 Kontonummer

40 Kontoinhaber (falls abweichend vom Volimachtgeber)

Hiermit erméchtige ich die Bundesnotarkammer - Zentrales Vorsorgeregister - widerruflich, die von mir zu entrichtenden Gebiihren von
meinem o.g. Girokonto durch Lastschrift einzuziehen (bei Zahlung durch Uberweisung entbehrlich).

(Ort, Datum) {Unterschrift des Kontoinhabers)

Ich - der Volimachtgeber / Verfigende - beantrage die Eintragung der vorstehenden Daten.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Volimachtgebers / Verfiigenden)

Anzahl Zusatzblétter “PZ” bei mehr als 2 Bevolimachtigten/Betreuern:

Bitte per Post zuriicksenden an:

Bundesnotarkammer Bitte Uibersenden Sie uns nur das ausgefiilite
- Zentrales Vorsorgeregister - und unterschriebene Formular und nicht die
Postfach 08 01 51 Vorsorgevolimachtsurkunde selbst.

10001 Berlin



BUNDESNOTARKAMMER

ZENTRALES VORSORGEREGISTER

Informationen zum Zusatzblatt fiir Bevollmichtigte / Betreuer (PZ)

Die Bundesnotarkammer fiihrt gemaB §§ 78a bis 78c der Bundesnotarordnung das Zentrale Vorsorge-
register. Es dient der schnellen und zuverldssigen Information der Betreuungsgerichte tiber vorhandene
Vorsorgeurkunden (Vorsorgevolimachten und Betreuungsverfligungen). Dadurch werden unnétige Be-
treuungen im Interesse der Biirgerinnen und Biirger vermieden, deren Wiinsche optimal beriicksichtigt

und Justizressourcen geschont.

- Eintragung von VertrauensperSOnen sinnvoll (Be-
vollméchtigte oder vorgeschlagene Betreuer)
Die Emtragung einer oder mehrerer Vertrauens-
personen zu der Vorsorgeurkunde istzu empfeh—
‘_Ien um dem Betreuungsgencht eine moghchst

- _fbrelte !nformahonsgrundlage zu bieten anhand_
“~_~‘,der es entschet kann ob dle Vorsorgeurkunde A

Zusatzblatt JPZ"
Wenn Sie mehr als 2wei Bevollmachtlgte/Betreuer

‘benennen und: das Pap:ermeldeverfahren nutzen

mochten fullen Sxe bltte den Antrag deuthch und

“voustandlg aus Pﬂlchtangaben smd mlt * gekenn-

zeichnet, Der Antrag muss vom Vollmachtgeber




PZ- 0908

Zusatzblatt Bevollmachtlgte I Betreuer
fiir Prtvatpersonen

{ BUNDESNOTARKAMMER : Antrag auf Emtragung wecterer Bevollmachtlgter
/& YEWTRALES VORSORGEREGISTER . zu elne Versorgevo] e .

1 Name des Vollmachitgebers / Verfiigenden®

2 Geburtsdatum®

1 ‘ i i i { I

3 Daten des

D Bevollmichtigten D vorgeschlagenen Betreuers
4 Anrede* D Herr D Frau 5 Akademischer Titel
s Familienname®
7 Vornamen*
8 Geburtsname s Geburtsdatum

I l { ‘ ! ! )

16 Strafle, Hausnummer*

1 Postleitzahl, Ort*

12 Telefon

13 Weitere Angaben (z. B. Verhaltnis mehrerer Bevoliméchtigter, Beschrénkungen der Volimacht)

ich - der Bevollméchtigte / vorgeschlagene Betreuer - bin mit der Eintragung meiner Daten einverstanden.

(Ort, Datum, Unterschrift des Bevollméchtigten / vorgeschlagenen Betreuers) Unterschrift nicht zwingend erforderlich (s. Informationen)

14 Daten des

D Bevollméchtigten D vorgeschlagenen Betreuers
15 Anrede* D Herr D Frau 16 Akademischer Titel
17 Familienname®
18 Vornamen*
19 Geburtsname 20 Geburtsdatum

{ ‘ ] ! ! i 1

21 Strafle, Hausnummer®

22 Postleitzahl, Ort*

23 Telefon

24 Weitere Angaben (z. B. Verhaltnis mehrerer Bevollméchtigter, Beschrénkungen der Volimacht)

ich - der Bevollméachtigte / vorgeschlagene Betreuer - bin mit der Eintragung meiner Daten einverstanden.

(Ort, Datum, Unterschrift des Bevollmachtigten / vorgeschlagenen Betreuers) Unterschrift nicht zwingend erforderlich (s. Informationen) :

Ich - der Vollmachtgeber - beantrage die Eintragung der vorstehenden Daten,

(Ort, Datum) {Unterschrift des Vollmachtgebers / Verfligenden)




