Betreuungsverfligung

von
Name, Vorname

Geburtsdatum Qedort

PLZ/Wohnort Stralle

Telefon / Telefax / E-Mall
Fur den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Belemung meine Angelegenheiten ganz oder teilweise
nicht mehr selbst besorgen kann und meine Angelegiam weder durch einen Bevollmachtigten

noch anderweitig besorgt werden kdnnen, sodagwifilr ein Betreuer bestellt werden muss, lege ich
fest:

Als meine Betreuerin / meinen Betreuer wiinschemih

Telefon / Telefax / E-Mail

Falls die vorstehende Person nicht zu meiner Betired zu meinem Betreuer bestellt werden kann,
soll folgende Person bestellt werden:

Telefon / Telefax / E-Mail

Auf keinen Fall soll zu meiner Betreuerin / zu nemBetreuer bestellt werden:

Telefon / Telefax / E-Mail

Die Betreuung soll meinen Wiinschen entsprecherithgefverden.

] Mein in einergesonderten Patientenverfigungeaulierter Wille ist zu beachten.

Ort, Datum Unterschrift/VVor- und Zuname



