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Diese Vertrauensperson/en, der/denen gegeniiber ich meinen Willen erklart habe (§§ 167, 130 Abs. 1
BGB), wird/werden hiermit bevollméchtigt, mich in allen persénlichen und vermégensrechtlichen
Angelegenheiten, soweit dies gesetzlich zulissig ist, gerichtlich und auRergerichtlich im In- und Ausland,
soweit dort méoglich, 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 geschaftsunfihig werde.

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

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

Gesundheitssorge / Pflegebediirftigkeit

= Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso tber alle Einzelheiten
einer ambulanten oder (teil-)stationaren Pflege. Sie ist befugt, meinen in einer Patientenverfiigung
festgelegten Willen durchzusetzen. OJA IRNEIN

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich entbinde
alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner bevollmachtigten
Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits alle mich behandelnden Arzte,
nichtdrztliches Personal, Mitarbeiter von Versicherungsunternehmen bzw. von privatérztlichen
Verrechnungsstellen von der Schweigepflicht gegeniiber Dritten entbinden. BMUA [JNEIN

Sie darf insbesondere in sdmtliche MaRBnahmen 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). A NEIN

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

MaRnahmen erteilen. OJA XNEIN

= Solange es zu meinem Wohl erforderlich ist, darf sie
Uber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1906 Abs. 1 BGB) OJA E.NEIN
Uber freiheitsentziehende MaRBnahmen (z. B. Bettgitter, Medikamente u.d.) in einem Heim
oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) A JﬁNEIN
Uber drztliche ZwangsmaRnahmen (§ 1906a Abs.1 BGB) dJA ﬂNElN

tiber meine Verbringung zu einem stationdren Aufenthalt in einem Krankenhaus, wenn eine
arztliche ZwangsmaRBnahme in Betracht kommt (§ 1906a Abs. 4 BGB) A m\JEIN

entscheiden.

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

= Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. OJA PINEIN
= Sie darf mich bei der Meldebehérde an- und abmelden. XA CINEIN
= Sie darf meinen Haushalt aufldsen. JAUA CINEIN
= Sie darf die Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag Uber meine Wohnung einschlieRlich

einer Kiindigung wahrnehmen. RIJA CINEIN
= Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieBen und kiindigen. MJA 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 fir Justiz und Verbraucherschutz, Stand Méarz 2018, erstellt durch Landratsamt Traunstein — Betreuungsstelle — Papst-Benedikt-XVI.-Platz, 83278 Traunstein, Stand 02.08.2018
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= Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (,Heimvertrag”)
abschlieBen und kiindigen. OJA XNEIN

Vermogenssorge

= Sie darf mein Vermdégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte
im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie

Antrage stellen, abdandern, zurtiicknehmen, namentlich OJA JX.NEIN
Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfiigen, A ELNEIN
Zahlungen und Wertgegenstande annehmen, A JiNEIN
Verbindlichkeiten eingehen. 0OJA HNEIN

= Willenserkldrungen bezlglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschéaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten. OJA BNE!N

= Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich
gestattet ist. OJA XNEIN

= Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kdnnen:

Post und Telekommunikation

= Sie darf die fir mich bestimmte Post — auch mit dem Vermerk ,eigenhdndig” — 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 Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen)

abgeben. OJA RNEIN
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 I'KNEIN

Vertretung gegeniiber Dritten / Jedermann und Behérden

® Sie darf mich gegeniliber Privat- und Geschaftspersonen, gegeniber Behdrden, Versicherungen,
Renten- und Sozialleistungstragern vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche

Einwilligung. XuA CINEIN
Vertretung vor Gericht

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

Untervolimacht
= Sie darf in einzelnen Angelegenheiten Untervollmacht erteilen. ‘BJA CINEIN
Geltung Giber den Tod hinaus

= |ch will, dass die Vollmacht (iber den Tod hinaus biszurm-Widerrdé
~durch-die-Erben fortgilt. XA CINEIN

Betreuungsverfiigung

® Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuun,
sollte, bitte ich, die in dieser Vollmach i tensperson/en in genannter
i etreuer zu bestellen. 0OJA CINEIN

Weitere Regelungen

Traus, 18052019

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin / des Vollmachtgebers

Beglaubigungsvermerk:

Auf der Grundlage des Formulars ,Vollmacht”, enthalten in der Broschtire ,Vorsorge fur 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



