BETREUUNGSVERFUGUNG IIIA_CP
FUR|SICH|VOR: SORGEN
Ich,
Name, Vorname . Geburtsdatum, Geburtsort
Adresse

Telefon (mobil), E-Mail

lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge von Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teil-
weise nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb ein:e Betreuer:in fiir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

I. Zu meine:r Betreuer:in soll bestellt werden:

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon (mobil), E-Mail

Falls die vorstehende Person nicht zu meine:r Betreuer:in bestellt werden kann,
soll folgende Person bestellt werden:

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon (mobil), E-Mail

Il. Auf keinen Fall soll zu meine:r Betreuer:in bestellt werden:

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon (mobil), E-Mail

Ill. Mitgeltende Verfiigungen

Ich habe zusitzlich zu dieser Betreuungsverfiigung folgende Verfiigungen getroffen:

(Vorsorge-)Vollmacht vom . 20 . JaldJ Nein[J
Patientenverfiigung vom : 20 : Jall Nein [
Patientenverfiigung fiir Notfélle vom : .20 : Jald Nein [
Vertiigung zur Organspende oder Organspendeausweis vom . .20 . Jaldl NeinJ

Ort, Datum, Unterschrift verfiigende Person

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e.V., Stand 12.2025

O
4
)
O
)
L
%
Ll
>
(0]
O
Z
)
)
Ll
o
|_
L
aa)]

FUR|SICH|VOR: SORGEN ist ein Projekt des




