Vollmacht _
Ich, HameJLv\er’,. Uwe , 16.03.191%

Name, Vorname, Geburtsdatum Vollmachtgeber/in

Breslaver Sr 16, 83301 Traunremd

Adresse

lxlf-{jps://re[(wa C.COW /'Kc'vﬁc\‘c\'

Telefon, Handy, E—Mai'l

erteile hiermit Vollmacht an:

RA Dr. yur Wa\ter 7‘&/4/1@\

Name, Vorname, Geburtsdatum g (bevollmachtigte Person)
&mn‘oe—rﬁﬁ’ ch, & R0 tmwhe«,c\-
Adresse

M‘/’ns //kcmc\o &Mﬂ(k e/ koutakt/

TeIefon Handy, E-Mail

O -ersatzweise-an—

Name, Vorname, Geburtsdatum

Adresse

Telefon, Handy, E-Mail

Diese Vertrauensperson/en, der/denen gegenuber ich meinen Willen erklart habe (§§ 167, 130 Abs. 1
BGB), wird/werden hiermit bevollmachtigt, mich in allen persénlichen und vermégensrechtlichen
Angelegenheiten, soweit dies gesetzlich zuldssig ist, gerichtlich und auRergerichtlich im In- und Ausland,
soweit dort moglich, zu vertreten, die ich im Folgenden mit ,,JA“ angekreuzt oder gesondert angegeben
habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete Betreuung vermieden
werden.

Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung geschaftsunfahig werde.

Der Nachweis, dass der Ersatzbevollmachtigte handlungsberechtigt ist, muss nicht gefiihrt werden.
Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméachtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und
bei der Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

"/'v—anxw;J\", 15 .05. 2019 W

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

Gesundheitssorge / Pflegebediirftigkeit

= Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso iiber alle Einzelheiten
einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfligung
festgelegten Willen durchzusetzen. OJA JRNEIN

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde
alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner bevollméchtigten
Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits alle mich behandelnden Arzte,
nichtérztliches Personal, Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen bzw. von privatarztlichen
Verrechnungsstellen von der Schweigepflicht gegentber Dritten entbinden. ‘KJA CINEIN

Sie darf insbesondere in samtliche MaRnahmen zur Untersuchung des Gesundheitszustandes,
in Heilbehandlungen oder &rztliche Eingriffe einwilligen, auch wenn die begriindete Gefahr besteht,
dass ich aufgrund der MaRnahme sterbe oder einen schweren und langer dauernden gesundheitli-
chen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 1 BGB). OJA JXNEIN

= Sie  darf insbesondere ihre Einwilligung in medizinisch angezeigte MaRnahmen zur
Untersuchung des Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen oder é&rztliche Eingriffe verweigern
oder widerrufen, auch wenn die begriindete Gefahr besteht, dass
ich aufgrund des Unterbleibens oder des Abbruchs der MaRBnahme sterbe oder einen schweren
und linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1904 Abs. 2 BGB).
Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder
MaRnahmen erteilen. OA SINEIN

= Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie

(iber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1906 Abs. 1 BGB) A ,'X\NEIN
(iber freiheitsentziehende MaRnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u.d.) in einem Heim
oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) A KNEIN
Uber drztliche ZwangsmaRnahmen (§ 1906a Abs.1 BGB) OJA QNEIN

iber meine Verbringung zu einem stationidren Aufenthalt in einem Krankenhaus, wenn eine
arztliche ZwangsmaRnahme in Betracht kommt (§ 1906a Abs. 4 BGB) O)JA SINEIN

entscheiden.

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

= Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. OJA JRNEIN
= Sie darf mich bei der Meldebehdorde an- und abmelden. XJA CINEIN
= Sie darf meinen Haushalt auflsen. KJA CINEIN
= Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag (iber meine Wohnung einschlieBlich

einer Kiindigung wahrnehmen. »®ua CINEIN
= Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieRen und kiindigen. XUA CINEIN

Auf der Grundlage des Formulars ,Vollmacht“, enthalten in der Broschiire ,Vorsorge fir Unfall, Krankheit, Alter“ Bayerisches Staatsministerium der Justiz, Stand August 2017, 18. Auflage und des Formulars ,Vollmacht”
des Bundesministeriums fiir Justiz und Verbraucherschutz, Stand Marz 2018 , erstellt durch Landratsamt Traunstein — Betreuungsstelle — Papst-Benedikt-XVI.-Platz, 83278 Traunstein, Stand 02.08.2018 Riickseite!



= Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (,Heimvertrag”)
abschlieBen und kindigen. 0OJA K{\IEIN

Vermaogenssorge

= Sie darf mein Vermégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschifte
im In- und Ausland vornehmen, Erkldrungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie

Antrage stellen, abandern, zuriicknehmen, namentlich OJA EINEIN
Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfiigen, A JZANEIN
Zahlungen und Wertgegenstiande annehmen, OJA JNEIN
Verbindlichkeiten eingehen. OA EQIEIN

= Willenserklarungen beziglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten. OuA EQIEIN

= Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich
gestattet ist. OJA E{\IEIN

= Folgende Geschéfte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Post und Telekommunikation

® Sie darf die fiir mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk ,eigenhindig” — entgegennehmen,
6ffnen und lesen. Das gilt auch fiir E-Mails, Telefonanrufe und das Abhéren von Anrufbeantwortern
und der Mailbox. Zudem darf sie Gber den Verkehr mit Telekommunikationsmitteln entscheiden
und alle hiermit zusammenhangenden Willenserkldrungen (z. B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen)

abgeben. 0OJA ENEIN

Digitale Medien

® Sie darf unabhdngig vom Zugangsmedium (z. B. PC, Tablet, Smartphone) auf meine samtlichen
Daten im World Wide Web (Internet), insbesondere Benutzerkonten, zugreifen und hat das Recht
zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehalten, gedndert oder geléscht werden sollen oder dirfen. Sie
darf samtliche hierzu erforderlichen Zugangsdaten nutzen und diese anfordern. [ JA XNEIN

Vertretung gegeniiber Dritten / Jedermann und Behérden

® Sie darf mich gegeniiber Privat- und Geschéftspersonen, gegeniiber Behérden, Versicherungen,
Renten- und Sozialleistungstragern vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche

Einwilligung. XA ONEIN
Vertretung vor Gericht

® Sie darf mich gegeniber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen
aller Art vornehmen. B\JA CINEIN

Untervollmacht
® Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. KJA CINEIN
Geltung iiber den Tod hinaus

® |ch will, dass die Vollmacht Gber den Tod hinaus bis-zam-Widerraf

~dureh-die-Erben fortgilt, Ba CINEIN

Betreuungsverfiigung

® Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung) erforderlieh-sein
sollte, bitte ich, die in dieser Vollmacht bezeichnete/mVertratensperson/en in genannter

ReihenfolgealsBetreuer zu bestellen. OJA CINEIN

Weitere Regelungen

Traemedt 456572017

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

Beglaubigungsvermerk:

Auf der Grundlage des Formulars ,Vollmacht“, enthalten in der Broschiire ,Vorsorge fiir Unfall, Krankheit, Alter” Bayerisches Staatsministerium der Justiz, Stand August 2017, 18. Auflage und des Formulars , Vollmacht”
des Bundesministeriums fiir Justiz und Verbraucherschutz, Stand Mérz 2018 , erstellt durch Landratsamt Traunstein — Betreuungsstelle — Papst-Benedikt-XV1.-Platz, 83278 Traunstein, Stand 02.08.2018



