Vollmacht
Ich,

Name, Vorname, Geburtsdatum

Vollmachtgeber/in

Adresse

Telefon, Handy, E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an:

Name, Vorname, Geburtsdatum (bevollmachtigte Person)

Adresse

Telefon, Handy, E-Mail

[0 ersatzweise an

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse

Telefon, Handy, E-Mail

Diese Vertrauensperson/en, der/denen gegeniiberich meinen Willen erklart habe (§§ 167, 130 Abs. 1
BGB), wird/werden hiermit bevollmachtigt, michin allen persénlichen und vermégensrechtlichen
Angelegenheiten, soweit diesgesetzlich zulassig ist, gerichtlich und auBergerichtlich im In-und Ausland,
soweitdort moglich, zu vertreten, dieichim Folgenden mit ,,JA“ angekreuzt oder gesondert angegeben
habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden
werden.

Die Vollmacht bleibt daherinKraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahigwerde.

Der Nachweis, dassder Ersatzbevollmachtigte handlungsberechtigtist, muss nicht gefiihrt werden.
Die Vollmachtist pur wirksam, solange die bevollméachtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und
bei der Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Ort, Datum Unterschriftder Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

Gesundheitssorge / Pflegebediirftigkeit

= Sie darfin allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso liber alle Einzelheiten
einerambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist befugt, meinenin einer Patientenverfigung
festgelegten Willen durchzusetzen. JA CINEIN

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde
alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner bevollmachtigten
Vertrauenspersonvon der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits alle mich behandelnden Arzte,
nichtarztliches Personal, Mitarbeiter von Versicherungsunternehmenbzw. von privatarztlichen
Verrechnungsstellen von der Schweigepflicht gegenlber Dritten entbinden. JJA CINEIN

Sie darfinsbesondere insamtliche MaRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes,
in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligen, auch wenn die begriindete Gefahr besteht,
dassichaufgrund der MalBnahme sterbe oder einenschweren und langer dauernden gesundheitli-
chen Schaden erleide (§ 1829 Abs. 1 BGB). L1 JA CINEIN

Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in medizinisch angezeigte MalRnahmen zur
Untersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder drztliche Eingriffe verweigern
oder  widerrufen, auch wenn die begriindete Gefahr  besteht, dass
ich aufgrund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MaBnahme sterbe oder einen schweren
und langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Abs. 2 BGB).
Sie darf somitauch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder
MaRnahmen erteilen. 0JJA CINEIN

= Solange es erforderlichist, darf sie

ibermeine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Abs. 1 BGB) CJJA CINEIN
Uberfreiheitsentziehende MaRBnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u.d.) in einem Heim
oderin einersonstigen Einrichtung(§ 1831 Abs. 4 BGB) CJJA CINEIN
Uberarztliche ZwangsmaRnahmen (§ 1832 Abs.1 BGB) JJA CINEIN

ibermeine Verbringungzu einemstationdren Aufenthaltin einem Krankenhaus, wenn eine
arztliche ZwangsmalRnahmein Betracht kommt (§ 1832 Abs. 4 BGB) Y CINEIN

entscheiden.

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

= Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. OJA CINEIN
= Sie darf michbei der Meldebehoérde an- und abmelden. OJA CINEIN
= Sie darf meinen Haushaltauflésen. OJA CINEIN
= Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag iber meine Wohnung einschlieRlich

einer Kiindigung wahrnehmen. OJA CINEIN
= Sie darf einen neuen WohnraummietvertragabschlieBen und kiindigen. OJA CINEIN

Aufder Grundlage des Formulars ,,Vollmacht”, enthalten in der Broschiire , Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter” Bayerisches Staatsministerium der Justiz, Stand September 2022, 21. Auflage und des Formulars ,,Vollmacht” des Bundesministeri-
ums der Justiz, Stand Januar 2023, erstellt durch Landratsamt Traunstein —Betreuungsstelle — Papst-Benedikt-XVI.-Platz, 83278 Traunstein, Stand 16.01.2023 Ruckseite!



= Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (,Heimvertrag”)
abschlieBenundkiindigen. OJA [CINEIN

Vermoégenssorge

= Sie darf meinVermdgen verwaltenund hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschafte
im In-und Ausland vornehmen, Erkldrungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie

Antrdge stellen, abandern, zurlicknehmen, namentlich OJA CONEIN
UberVermogensgegenstande jeder Art verfiigen, OJA CINEIN
Zahlungenund Wertgegenstande annehmen, OJA CINEIN
Verbindlichkeiten eingehen. OJA CINEIN

= Willenserkldarungen beziglich meiner Konten, Depots wund Safes abgeben.
Sie darf michim Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten. OJA CINEIN

= Schenkungenindem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattetist (also Gelegen-
heitsgeschenke odernach meinen Lebensverhdltnissen angemessene Zuwendungen). OJA CINEIN

= Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen konnen:

Post und Telekommunikation

" Sie darf die fir mich bestimmte Post —auch mit dem Vermerk ,eigenhandig”“—entgegennehmen,
o6ffnen und lesen. Das gilt unabhangig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone)
insbesondere auch fiir E-Mails, Chatnachrichten in Messenger-Diensten, Telefonanrufe und
das Abhérenvon Sprachnachrichten. Zudem darf sie tiber den Verkehr mit Telekommunikations-
mitteln entscheiden wund alle hiermit zusammenhdangenden Willenserklarungen

(z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben. OJA CINEIN
Digitale Medien

® Sie darf unabhangig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone) auf meine sdamtlichen
Daten im World Wide Web (Internet), insbesondere Benutzerkonten oder Cloudlésungen
(z. B. in sozialen Netzwerken, bei E-Commerce-Anbietern, bei Zahlungsdienstleistern),
zugreifen und hat das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gedndert oder
geloscht werden sollen oder dirfen. Sie darf samtliche hierzu erforderlichen Zugangsdaten nutzen
und diese anfordern. OJA CINEIN

Vertretung gegeniiber Dritten, Behérden; sonstige Vertragsangelegenheiten

® Sie darf michinsbesondere gegeniiber Privat- und Geschaftspersonen, Unternehmen, gegentber
Behorden, 6ffentlichen Stellen, Versicherungen, Renten-und Sozialleistungstrdagern vertreten.
Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. OJA [CINEIN

Vertretung vor Gericht

® Sie darf mich gegeniber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen
aller Artvornehmen. OJA CINEIN

Untervollmacht
® Sie darfin einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. OJA CINEIN
Geltungiiberden Tod hinaus

® |ch will, dass die Vollmacht Gberden Tod hinaus biszum Widerruf
durch die Erbenfortgilt. OJA CONEIN

Betreuungsverfiigung

® Fallstrotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,,rechtliche Betreuung”) e rforderich sein
sollte, wiinsche ich, dieindieser Vollmacht bezeichnete/n Vertrauensperson/enin genannter

Reihenfolge als Betreuer zu bestellen. OJA CINEIN

Weitere Regelungen

Ort, Datum Unterschriftder Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

Beglaubigungsvermerk:

Auf der Grundlage des Formulars ,Vollmacht”, enthalten in der Broschiire ,Vorsorge fur Unfall, Krankheit, Alter” Bayerisches Staatsministerium der Justiz, Stand September 2022, 21. Auflage und des Formulars ,Vollmacht” des Bundesministeriums der Justiz, Stand Januar 2023,

erstellt durch Landratsamt Traunstein — Betreuungsstelle — Papst-Benedikt-XVI.-Platz, 83278 Traunstein, Stand 16.01.2023



