Vorsorgevollmacht / Patientenverfiigung
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Die nachstehende Checkliste soll Ihnen und uns die effektive Vorbereitung der anstehenden Beurkundung
erleichtern. Wir bitten Sie daher, die Liste soweit wie mdglich auszufiillen und an uns zu Gbermitteln. Fir Fra-
gen stehen wir lhnen natiirlich jederzeit zur Verfiigung, gerne auch im Rahmen einer personlichen Beratung.
Wir bedanken uns schon im Voraus fur Ihr Vertrauen und freuen uns auf die weitere Zusammenarbeit.

Vollmachtgeber

Name

(alle) Vorname(n)

ggf. Geburtsname

Geburtsdatum / -ort

Stralle, Hausnummer

PLZ Ort

Telefon

E-Mail oder Fax

Familienstand

ledig

O geschieden

O verheiratet

O verwitwet

Guterstand (falls verheiratet)

[J ohne Ehevertrag verheiratet

Bevollmachtigte

Bevollméchtigter 1

Bevollméchtigter 2

Bevollmachtigter 3

(alle) Vorname(n), Name

ggf. Geburtsname

Geburtsdatum

Stralle Hausnummer

PLZ Ort

Verwandtschaft zum
Vollmachtgeber

O «kind

Ehepartner

O «ind

Ehepartner

Ehepartner O «ind

Rangfolge

erstrangig bevollm.

gleichrangig bevollm.

zweitrangig bevollm.
gleichrangig bevolim.

drittrangig bevolim.
gleichrangig bevolim.

Entscheidungsmacht

einzeln
gemeinsam mit weiterem
Bevollméchtigten

o0 |oonoa

OO0 O 00O d

einzeln
gemeinsam mit weiterem
Bevollméchtigten

OO0 oo@.a

einzeln
gemeinsam mit weiterem
Bevollméchtigten

Patientenverfligung = Ablehnung lebensverlangernder Manahmen ,um jeden Preis*
[ gewiinscht [ nicht gewiinscht

Organspende [ gewiinscht [ nicht gewiinscht

Entwurf [ post [ Fax 1 E-mail [ wird abgeholt

Entwurf in Auftrag gegeben von

Terminwunsch

Mit der Speicherung meiner/unserer Daten und dem Versenden von Entwiirfen, Urkunden und Mitteilungen mittels unverschliisselter
E-Mail bin ich/sind wir bis auf Widerruf einverstanden.
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