Vollmacht

Ich,

(Vorname und Name)
geboren

(Geburtsdatum, -ort)
wohnhaft in

(vollstandige Anschrift)
Vollmachtgeber/in

bevoliméachtige hiermit

Frau/Herrn
(Vorname und Name)
geboren
(Geburtsdatum, -ort)
wohnhaft in
(vollstandige Anschrift)
Telefon

(FestnetzanschluBR/Mobiltelefon)
Bevollméchtigte/r

mich in allen erdenklichen Angelegenheiten vollen Umfanges zu vertreten, in denen
eine Vertretung rechtlich zulassig ist. Die Vollmacht berechtigt danach insbesondere

e zur Verwaltung meines Vermogens im weitesten Sinne (zur Verfigung dber Vermo-
gensgegenstande, zum Vermogenserwerb, Schenkungen an Dritte im gesetzlich
erlaubten Rahmen 0.4.),

e zur Regelung samtlicher behdérdlicher, gerichtlicher und auf3ergerichtlicher Ange-
legenheiten (wie zum Beispiel die Beantragung von Renten, Versorgungsbeziigen
oder Sozialhilfe sowie die Regelung der Angelegenheiten mit der Kranken- oder
Pflegekasse),

e zur Entgegennahme sowie zum Offnen und Bearbeiten samtlicher Post,

e zur Entscheidung samtlicher Wohnungsangelegenheiten einschlief3lich der Kiandi-
gung und Auflésung der Wohnung,

e zur Regelung der Heimangelegenheiten einschliel3lich des Abschlusses eines Heim-
vertrages,

¢ zur dauerhaften Bestimmung meines Aufenthalts,

¢ zur Regelung samtlicher Angelegenheiten im Bereich der Gesundheitsflirsorge ein-
schlief3lich der Entscheidung tber lebensverlangernde Malinahmen

e zur Einwilligung in arztliche oder sonstige medizinische Mal3hahmen, und zwar auch
dann, wenn die begrindete Gefahr besteht, dass ich aufgrund der MalRnahme
sterben oder einen schweren und langer dauernden gesundheitlichen Schaden
erleiden kann (8§ 1904 BGB),
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e zur Einwilligung in meine geschlossene Unterbringung, auch wenn mit dieser Un-
terbringung eine Freiheitsentziehung verbunden ist (8 1906 BGB),

e zur Einwilligung in sonstige unterbringungsahnliche Mal3nahmen, wie etwa das An-
bringen von Bettgittern bzw. Bauchgurten oder die medikamenttse Ruhigstellung (8
1906 BGB).

Diese Vollmacht tritt sofort in Kraft. Die Vollmacht und das zugrunde liegende Auf-
tragsverhaltnis bleiben auch in Kraft, wenn ich geschaftsunfahig geworden sein sollte
oder wenn ich nicht mehr lebe. Die Vollmacht ist stets widerruflich, wobei die/der Be-
vollmachtigte dann zur Riickgabe der Originalvollmacht an mich verpflichtet ist.

Die Vollmacht gilt nur, wenn die/der Bevollmachtigte das Originaldokument vorlegen
kann. Sie befreit die bevollméchtigte Person nicht davon, die Genehmigung des Vor-
mundschaftsgerichts einzuholen, soweit diese nach den 88 1904 und 1906 BGB er-
forderlich ist. Damit die bevollmachtigte Person mich voll umfanglich vertreten kann
entbinde ich hiermit alle Arzte und Pflegepersonen sowie Mitarbeiter von Behorden,
Banken und Versicherungen gegeniber dem Bevollméachtigten von ihrer Schweige-
pflicht.

Die/Der Bevollméachtigte kann in allen Bereichen, aul3er den gesundheitlichen Be-
langen und den freiheitsentziehenden Malinahmen, im Einzelfall Untervollmachten er-
teilen sowie mich und dritte Personen gleichzeitig vertreten.

Sollte das Betreuungsgericht zur Kontrolle des Bevollmé&chtigten einen Betreuer
bestellen (8§ 1896 Abs. 3 BGB), so soll hierflr

Frau/Herr
(Vorname und Name)
geboren
(Geburtsdatum, -ort)
wohnhaft in
(vollstandige Anschrift)
Telefon

(FestnetzanschluBR/Mobiltelefon)
bestellt werden.

Ich bevollmachtige weiterhin

Frau/Herrn
(Vorname und Name)
geboren
(Geburtsdatum, -ort)
wohnhaft in
(vollstandige Anschrift)
Telefon

(FestnetzanschluR/Mobiltelefon)
mich zu vertreten.



Die/Der weitere Bevolimachtigte soll mich nur in dem Fall vertreten, wenn die erst ge-
nannte bevollmachtigte Person verhindert ist oder sie die Besorgung meiner Ange-
legenheiten auf die/den weiteren Bevollméchtigten tbertragt.

5. Das Entscheidungsrecht Uber eine Organtransplantation nach meinem Tod sowie das
Recht der Totenfiirsorge tbertrage ich auf die/den Bevollméchtigten. Sie/Er soll an-
stelle der anderen Familienangehdrigen die Bestattung durchfihren lassen.

6. Sonstige Verfugungen (ggf. individuelle Regelung erganzen):

(Ort, Datum) (Unterschrift der/des VVollmachtgebers/in)

[Anmerkung: In der obigen Vollmacht kénnen selbstverstandlich nicht gewiinschte Verfiigungen durch den
Vollmachtgeber gestrichen werden.

In formaler Hinsicht ist die freiwillige und eigenhandige Unterschrift des Vollmachtgebers die einzige
Wirksamkeitsvoraussetzung. Lediglich bei Grundstiicksgeschaften ist ein Beglaubigungsvermerk eines
Notars/einer sonstigen Urkundsperson eine weitere formale Wirksamkeitsvoraussetzung.

Keine formale Wirksamkeitsvoraussetzung aber sinnvolle Erganzung kann die folgende kurze schriftliche
Bestatigung durch eine weitere Vertrauensperson beispielsweise die Hausérztin/ der Hausarzt oder andere
Bekannte (jedoch nicht die bevollméchtigten Personen) sein.]

Hiermit bestatige ich, dal’ die Vollmachtgeberin/ der Vollmachtgeber die obige Unterschrift
eigenhandig sowie freiwillig geleistet hat und nach meinem persénlichen Eindruck dabei
den Sinngehalt der Vollmacht geistig erfal3t hat.

Frau/Herr
(Vorname und Name und ggf. Beruf)
geboren
(Geburtsdatum, -ort)
wohnhaft in
(vollstandige Anschrift)
Telefon

(FestnetzanschluR/Mobiltelefon)

(Ort, Datum) (Unterschrift der Vertrauensperson, ggf. Stempel)



