A2

7%

71\ Versorgungsnetz Gesundheit e.V.
Na me: Geb.'Datu m: Qualitdt durch Vernetzung

8.5 Betreuungsverfiigung nach § 1897 Abs. 4 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)

Angaben zur Verfasserin oder zum Verfasser:

Name Vorname Geburtsdatum Anschrift (Postleitzahl, Ort, StralRe)

Fiir den Fall, dass ich in eine besondere Lebenssituation gerate, in der eine Betreuerin oder ein Betreu-
er nach dem Betreuungsgesetz zu bestellen wire, duBere ich hiermit folgende Wiinsche:

In Bezug auf meine pflegerische Versorgung und meinen Aufenthalt habe ich folgende Wiinsche:

|| siehe Anlage

In Bezug auf die Verwaltung meines Vermdgens habe ich folgende Wiinsche:

|| siehe Anlage

Ich habe folgende weitere Wiinsche und Vorgaben:

(z.B. Mitgliedschaften (in einem Verein 0.3), die beibehalten werden sollen. Gegenstande, die wertvolle
Erinnerungsstiicke fiir mich sind und z.B. bei einem Umzug (in ein Altersheim) unbedingt - wenn maglich -
in meinem Besitz bleiben sollen)

|| siehe Anlage
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|:| Da ich niemanden kenne, den ich als Betreuerin oder als Betreuer vorschlagen maochte, bitte ich das
Betreuungsgericht, eine geeignete Person fiir mich auszuwahlen, die nach § 1901 BGB meine obigen
Wiinsche umsetzt.

|| Sollte die Bestellung einer Betreuerin oder eines Betreuers nach dem Betreuungsgesetz notwendig sein,
so verfiige ich hiermit, dass nachstehende Person/-en eingesetzt wird/werden.

Name Vorname Geburtsdatum | Anschrift (Postleitzahl, Ort, StraRe)

1.

2.

Folgende Personen sollen aus personlichen Griinden nicht als Betreuerin oder als Betreuer eingesetzt werden:

Name Vorname Geburtsdatum | Anschrift (Postleitzahl, Ort, StraRe)

1.

2.

Ich habe eine | | Patientenverfiigung | | Vorsorgevollmacht

Ort, Datum Unterschrift der Verfasserin oder des Verfassers

Einverstandniserklarung

Im Falle der Notwendigkeit einer Betreuung ware ich mit der Ubernahme der damit verbundenen Aufgaben
einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der zukiinftigen Betreuerin oder des zukiinftigen Betreuers

Bestatigung iiber den Erhalt einer Durchschrift oder Fotokopie der Betreuungsverfiigung und/oder der
Vorsorgevollmacht:

|| Amtsgericht (Betreuungsgericht) || Heimverwaltung
Ort, Datum Unterschrift der entgegennehmenden Stelle
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