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Betreuungsverfiigung

von
Vorname Nachname Geburtsdatum
PLZ, Wohnort Stralle, Haus-Nr. Telefon

Hiermit verfiige ich in Erginzung zu einer Vollmachtserklarung oder anstelle einer
Vollmachtserklarung fiir den Fall, dass ich infolge von Krankheiten, Behinderung oder Unfall
meine Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr besorgen kann und eine Betreuerin/
ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter bestellt werden muss, folgende Person einzusetzen:

.....................................................................................................................

PLZ, Wohnort Stralle, Haus-Nr. Telefon

und bei Verhinderung der vorgenannten Person:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PLZ, Wohnort Stralle, Haus-Nr. Telefon

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

.....................................................................................................................

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

PLZ, Wohnort Stral3e, Haus-Nr. Telefon

™o o,

& Stiftung
WIR SIND TEIL DER —Juliusspital_
Wiirzburg

Seite 1 von 2



Juliusspital
A= Hospiz
— \ Wirzburg

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch die Betreuerin/ den Betreuer habe
ich folgende Wiinsche (§1901 Abs.3 BGB):

Patientenverfiigung

O Ich habe eine Patientenverfiigung erstellt. Die Betreuerin/ der Betreuer hat die in
meiner Patientenverfiigung gedullerten Erkldrungen zu achten.

O Ich habe keine Patientenverfiigung erstellt.

Yorsorgevollmacht

O Ich habe eine Vorsorgevollmacht erstellt.
O Ich habe keine Vorsorgevollmacht erstellt.
Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich mir des Inhalts und der Konsequenzen meiner
Entscheidungen in dieser Erklarung bewusst bin. Ich befinde mich im Vollbesitz meiner
geistigen Krifte und habe diese Verfligung in eigener Verantwortung und ohne dulleren
Druck bearbeitet.

Ich weil}, dass ich diese Betreuungsverfiigung jederzeit andern oder formlos widerrufen
kann.

.......................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift

Bestiitigung

Hiermit bestétige ich, dass der/die Verfasser/in dieser Verfiigung diese heute in meiner
Gegenwart eigenhindig und unter o. g. Voraussetzungen unterschrieben hat und dass ich an
seiner/ihrer selbstbestimmten Entscheidung keinen Zweifel habe.

.......................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift
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