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Betreuungsverfiigung
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Zu meiner Person
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Wohnort: Stralle: Geburtsort:

Es kann geschehen, dass ich durch Krankheit, Behinderung oder Unfall in einen
Zustand gerate, in welchem ich meine Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht
mehr besorgen kann. Ich kenne zurzeit niemanden, dem ich eine Vollmacht er-
teilen mochte. Hierliber habe ich mir Gedanken gemacht.

2.

Meine Verfiigung

Wenn bei mir der oben angesprochene Zustand eintritt, erwarte ich, dass meinem
in der folgenden Betreuungsverfiigung festgelegten Willen Folge geleistet wird.

3.
Kiinftig handelnde Personen
Als Person, die vom Gericht fiir mich bestellt werden soll, schlage ich vor:

Name: Adresse: Geburtsdatum:

Name: Adresse: Geburtsdatum:
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Auf keinen Fall zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden soll:

Name: Adresse: Geburtsdatum:
Name: Adresse: Geburtsdatum:
4.

Wiinsche zur Fiihrung der Betreuung
a. Verwaltung meines Vermogens:

b. Sorge fiir meine Gesundheit: (siche Patientenverfiigung)

c. Pflegerische Versorgung:

d. Sonstige Wiinsche:

Ich erwarte, dass die Betreuungsverfiigung beachtet wird, auler sie wiirde mei-
nem Wohle zuwiderlaufen, oder die Erflillung eines Wunsches wire nicht zu-
mutbar.

Ort, Datum: Unterschrift der verfligenden Person:
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