Betreuungsverfligung

Ich

FamMIlIENNAME: e e e e e et e b et bt et eb et et e st et et ee et eneeresaeeae ere aae
VOMNAIME: ettt st et e b et e et et sheees e e eae et sateesse s saeeeee e saeeenseneeennren
GEDUMSAAtUM: e st st st seeseese s e sae e e e e e e s bestesaesaessesaesaeaes
AAIESSE: ettt re s et e e R eae st e reereehe st eae st seeneene e e e sen s

schlage fiir den Fall, dass ich aufgrund von Krankheit, Behinderung oder Unfall meine
Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst regeln kann,

folgende Person als meinen gesetzlichen Betreuer vor:

FamiliENNAME: oot st e et st e e ettt e et et sbe e s et e
VOMNAME: ettt ettt e e et e e st e eb e ee et e et sheeebee e eateeaat euteeases she et eenate eaeeesbeeneeennren
GEDUMSAAtUM: e st st et e st s s bt e be st et eb et eae st nensentes
AAIESSE: et re ettt et R ehe st eaeereehe st eaese seenee e e e e sen s
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Ersatzweise

FamiliENNAME: oot e st e bbb e e et et s be e s s e
VOMNAME: ettt ettt e et et st e eb e e see et e et sheeebee e eatsea e suteeases she et eeaate eaeeesseeneeennren
GEDUMSAAtUM: e sttt st et e e be st s s b et e b st e beb et enestenensestes
AAIESSE: ettt re ettt e aeehe st e aeereehe st eae st st nee e e e e sen s
JLIC=]1=3 o o OO O OO OO OO SR PP PRSTSROOPE

In keinem Fall wiinsche ich, dass folgende Person/en zu meiner Betreuung bestellt
wird/werden:
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Ich habe folgende Wiinsche und Vorstellungen zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten
durch den Betreuer:

Von wem mochte ich versorgt werden, wenn ich pflegebedirftig werde? In welches
Heim mochte ich, wenn eine Heimaufnahme erforderlich wird? Usw.
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Unterschrift

Ich bestétige, dass

Arztliche Bescheinigung

FamMIlIENNAME: e e e et et et e b et et eb et ea et e e et e e e e eneeresaeeae et aae
VOMNAME: ettt ettt s et e ee et et she e s e e e eae et sateesbe sreeaeee e saeeen e e ennnen
GEBUMSAAtUM: e st st st st st st st se e e e e e e ses e s tenaesaessesaes et aes
AOIESSE: ettt ettt e aeeheehe sheeaeeaeehe b st st st nee e e e e e nen
Die Betreuungsverfigung vom .........ccccecueeueunee (patum) im Vollbesitz seiner/ihrer

geistigen Krafte verfasst hat und geschéaftsfahig ist.

Unterschrift und Stempel des Arztes/der Arztin
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