VOLLMACHT

Ich, (Vollmachtgeber/in)
Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

wohnhaft in
bestelle hiermit zum/zu alleinvertretungsberechtigten Bevollmachtigten

(Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Anschrift)

Wenn mehrere Personen bevollmachtigt werden, gilt:
Alle Bevollméachtigten sind alleinvertretungsberechtigt.

Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden werden.
Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschéaftsunfahig werden sollte.
Hinweis: Diese Vollmacht ist nur wirksam, wenn die bevollmachtigte/n Person/en die
Urkunde bei Vornahme eines Rechtsgeschafts im Original vorlegen kann/kénnen.

I. Umfang der Vollmacht

Der/Die Bevollmachtige/n wird/werden hiermit bevollméachtigt, mich in allen Angelegenheiten zu
vertreten. Die nachfolgende Aufzahlung ist nur beispielhaft und nicht abschlieRend.

Der/Die Bevollméchtigte/n ist/sind befugt, jede Rechtshandlung fiir mich mit derselben Wirkung
durchzufiihren, wie wenn ich sie selbst besorgt hatte. Der/Die Bevollméchtige/n ist/sind berechtigt
und verpflichtet, meinem Willen entsprechend zu handeln, wie er in dieser Vollmacht zum
Ausdruck kommt



1) Gesundheitssorge

Der/Die Bevollméchtigte/n darf/durfen in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entschei-
den, ebenso uber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil)stationaren Pflege.

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/durfen in arztliche Untersuchungen des Gesundheitszustands,
Heilbehandlungen oder operative Eingriffe einwilligen, auch wenn diese mit Lebensgefahr
verbunden sein kdnnten, oder ich einen schweren oder langer dauernden gesundheitlichen
Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs. 1 BGB).

Der/Die Bevollméachtigte/n darf/durfen ihre/seine Einwilligung/en in alle Ma3nahmen zur Un-
tersuchung des Gesundheitszustands, in Heilbehandlungen und arztliche Eingriffe versagen
oder widerrufen, auch wenn die Nichtvornahme der MaRnahme fir mich mit Lebensgefahr
verbunden sein konnte oder ich dadurch einen schweren oder langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleiden kénnte (8§ 1904 Abs. 2 BGB). Es darf auch die Einwilligung
zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder Mal3hahmen erteilt werden.

Hierzu muss die vorherige Genehmigung des Betreuungsgerichts eingeholt werden, wenn
nicht zwischen dem/den Bevollmachtigtem/n und dem behandelnden Arzt Einvernehmen
dariber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der Einwilligung
dem Willen des Vollmachtgebers entspricht (8 1904 Abs. 4 und 5 BGB). Im Falle des
§ 1904 Abs. 1 BGB darf die MaBhahme ohne die Genehmigung nur durchgefihrt werden,
wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist.

Der/Die Bevollméachtigte/n ist/sind berechtigt, Krankenunterlagen einzusehen und deren Heraus-
gabe an Dritte zu bewilligen sowie alle Ausklnfte und Informationen von den behandelnden
Arzten und dem Krankenhaus tiber meinen Gesundheitszustand zu verlangen; diese werden
insoweit von der Schweigepflicht ausdriicklich entbunden.

Der/Die Bevollméchtige/n darf/dirfen Gber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wir-
kung (8 1906 Abs. 1 BGB) und uber freiheitsentziehende MalRnahmen (z.B. Bettgitter, Bauch-
gurt, Sedativa) in einem Heim, einer Anstalt oder einer sonstigen Einrichtung (8 1906 Abs. 4
BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohl erforderlich ist.

Der/Die Bevollmachtigte ist befugt tiber meine freiheitsentziehende Unterbringung (8 1906
Absatz 1 BGB), uber freiheitsentziehende Malinahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u. &.)
in einem Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (8 1906 Absatz 4 BGB), Uber arztliche
Zwangsmallnahmen (8 1906a Absatz 1 BGB) und Uber meine Verbringung zu einem
stationaren Aufenthalt in einem Krankenhaus, wenn eine arztliche ZwangsmafRnahme in
Betracht kommt (8 1906a Absatz 4 BGB) zu entscheiden.

Hierzu muss jeweils die vorherige Genehmigung des Betreuungsgerichts eingeholt wer-
den (8 1906 Abs. 2 und 5 BGB, 1906 a Abs. 2 BGB).

Hinweis fir den Bereich der Gesundheitssorge:

Ich habe eine Patientenverfligung: ja nein

2) Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Der/Die Bevollméachtigte/n darf/dirfen meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus
dem Mietvertrag meiner Wohnung einschlie3lich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen
Haushalt auflésen.

Der/Die Bevollméachtigte/n darf/dirfen Mietvertrage abschlieRen und kundigen.
Der/Die Bevollméachtigte/n darf/dirfen einen Heimvertrag abschlieRen und kiindigen.



3) Behorden

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/dirfen mich bei Behotrden, Versicherungen, Rentenversiche-
rungs- und anderen Sozialleistungstragern vertreten.

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/dirfen jedwede Ausklnfte Gber samtliche Daten bei allen Perso-
nen und Institutionen einholen. Dieses Auskunftsrecht erstreckt sich auch auf personenbezo-
gene Informationen, welche gesetzlichen Datenschutzbestimmungen unterliegen.

4) Vermodgenssorge

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/dirfen mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshand-
lungen und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und
entgegennehmen, Verbindlichkeiten eingehen sowie Antrége stellen, abandern, zuriicknehmen,
insbesondere

e (ber Vermbgensgegenstande jeder Art verfigen
e Zahlungen und Wertgegenstédnde annehmen

o Willenserklarungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben, mich im Ge-
schaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten

e Schenkungen im bisher Gblichen Rahmen vornehmen

o Der/Die Bevollmachtigte/n  kann/kbnnen  Rechtsgeschéafte im  Namen des
Vollmachtgebers mit sich selbst vornehmen § 181 BGB. Eine solche Befreiung lieRe eine
Schenkung aus dem Vermogen des Vollmachtgebers, der Vollmachtgeberin an den
Bevollmachtigten zu.

o Bewegliche und unbewegliche Sachen und Rechte erwerben und auf jede Art veraul3ern;
sowie Antrdge an Grundbuchamter auf Eintragung, Verdnderung oder L&schung von
Lasten im Grundbuch stellen (hier ist dann jedoch die o6ffentliche Unterschriftsbe-
glaubigung der Vollimacht durch die Betreuungsbehdrde bzw. den Notar notwendig)

o Verfigungen von Todes wegen anerkennen oder anfechten, Erbschaften annehmen oder
ausschlagen und alles zu tun, was zur vollstandigen Abwicklung von Nachlassen not-
wendig ist.

5) Post- und Fernmeldeverkehr

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/dirfen die fir mich bestimmte Post - auch ,eigenhandig” - ent-
gegennehmen und 6ffnen sowie Uber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Es dirfen alle hiermit
zusammenhangenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschlisse, Kindigungen) abgegeben
werden.

6) Vertretung vor Gericht

Der/Die Bevollmachtigte/n darf/durfen mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozess-
handlungen aller Art vornehmen.


http://www.bundesanzeiger-verlag.de/betreuung/wiki/Schenkung

7) Untervollmacht

Der/ Die Bevollméachtigte/n darf/durfen Untervollmacht erteilen. ja nein
Die Erteilung einer Vollmacht an rechts- und steuerberatende Berufsgruppen ist immer gestattet.

Il. Widerruf und Wirksamkeit der Vollmacht

Die Vollmacht kann ausschlieZlich vom Vollmachtgeber, so lange Geschaftsfahigkeit besteht,
widerrufen werden. Der/Die Bevollmachtigte/n kann/kdnnen die erteilte Vollmacht zuriickgeben.

Diese Vollmacht erlischt nicht mit dem Tod, sondern soll bis zum Widerruf durch die Erben wirk-
sam sein (8 672 BGB). Sollten Teile der Vollmacht unwirksam sein, so soll dies an der Wirksamkeit
der Ubrigen Teile nichts &ndern.

[ll. Betreuungsverfliigung

Sollte dennoch eine rechtliche Betreuung notwendig werden, so soll/en der/die Bevollmachtigte/n
zu/m rechtliche/n Betreuer/n bestellt werden.

Sollte der/die Bevollméchtigte/n seine Aufgaben nicht wahrnehmen kdnnen (z.B. wegen Krankheit)
oder eine Kontrollbetreuung erforderlich ist, bitte ich folgende Person/en

zum rechtlichen Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen (Untervollmacht, ambulante oder stationare Versorgung, Bestattung usw.)

Hinweis fir die gesamte Vollmacht: Zutreffendes ankreuzen bzw. eigene Wiinsche anfligen.

Ort und Datum

Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

©Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis
Stand August 2017
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