|_BJ — RECHTSANWALTE UND NOTARE —

LUTZ BAXMEIER
INKEN KATHARINA BAXMEIER
Berliner Str. 32 = 13467 Berlin
Tel. +49 30 4044020 = Mail: info@ra-baxmeier.de

Hinweise zu Vollmachten / Patientenverfiigungen / Betreuungsverfiigungen

Als notarielle Instrumente der Vorsorge fir Krankheit und Alter stehen lhnen zur Verfligung:

Vollmacht: Mit einer Volimacht kdnnen Sie die bevollméachtigte Person in die Lage versetzen, Sie
in rechtsgeschaftlichen Angelegenheiten wirksam zu vertreten, also beispielsweise Vertrage fir Sie
zu schlieflen, Bankgeschéfte zu tatigen oder Uber Ihr Vermogen zu verfiigen. Ist eine Vollmacht
nicht nur eng auf ein bestimmtes Geschaft beschrankt, sondern umfassend fiir alle Rechtsgeschéafte
und ahnliche Handlungen erteilt, bei denen eine Vertretung zulassig ist, spricht man von einer Ge-
neralvollimacht.

Eine Sonderform ist eine Vorsorgevollmacht, mit der Sie einen oder mehrere Vertrauenspersonen
bevollmachtigen, fur Sie in allen persdénlichen Angelegenheiten zu entscheiden, etwa Uber medizi-
nische Angelegenheiten, Unterbringung in einem Pflegeheim oder Aufenthaltsbestimmung. Oft wer-
den die vermodgensrechtlichen Aspekte und die personlichen Aspekte in einer sog. General- und
Vorsorgevollmacht kombiniert. Da bevolimachtigte Personen (anders als Betreuer) keiner gericht-
lichen Kontrolle oder Aufsicht unterliegen, sollten Sie nur Personen bevollmachtigen, zu denen Sie
uneingeschrankt Vertrauen haben.

Patientenverfiigung: Mit einer Patientenverfiigung legen Sie vorab fest, welche medizinischen Be-
handlungen Sie wiinschen oder ablehnen, und zwar nur fir den Fall, dass der/die behandelnde
Arzt/Arztin Sie nicht befragen kann, weil Sie in einem Zustand der Entscheidungsunféhigkeit sind,
z.B. Bewusstlosigkeit. Eine Patientenverfigung ist insbesondere dann erforderlich, wenn Sie den
Wunsch haben, dass unter bestimmten Voraussetzungen weitere medizinische Malknahmen abge-
brochen oder unterlassen werden.

Betreuungsverfiigung: Eine Betreuungsverfiigung dient — anders als eine Vorsorgevollmacht —
nicht der Vermeidung einer Betreuung, sondern deren naherer Ausgestaltung. Sie kdnnen hiermit
Winsche zur Auswahl des/der Betreuers/-in oder zur Durchfihrung der Betreuung schriftlich nie-
derlegen, die fiur das Betreuungsgericht und Betreuer/-in in der Regel bindend sind. Sie haben ins-
besondere die Mdglichkeit, eine Vertrauensperson als Betreuer/-in zu benennen, der Sie derzeit
keine Vollmacht erteilen mdchten.

Weiterfihrende Informationen hierzu finden Sie unter www.notar.de in der Rubrik ,Notfallvorsorge®.

Mit diesen Instrumenten kénnen Sie Ihre Vorsorge individuell fur lhre Bedirfnisse gestalten und anpas-

sen. Wir beraten Sie gern.
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Die nachfolgenden Angaben ermdglichen uns, Ihr Anliegen zur Vorbereitung einer General-/Vorsorge-
volimacht/ einer Patientenverfligung/ einer Betreuungsverfiigung schnellstmoglich zu bearbeiten.

Bitte fillen Sie diesen Fragebogen elektronisch oder per Hand aus. Sofern einzelne Angaben in lhrem
Falle nicht relevant oder lhnen nicht bekannt sind oder Sie flir deren Beantwortung zunachst eine Be-
ratung bendtigen, lassen Sie diese Punkte einfach frei.

Vorsorgeinstrumente
Ich/Wir wiinsche/-n eine... (Mehrfachnennung méglich)
[] Volimacht (vgl. hierzu die Hinweise zu diesem Formular)

] General- und Vorsorgevollmacht
(vermodgensrechtliche und persénliche/medizinische Belange)

] nur Generalvollmacht (vermégensrechtliche Belange)

] nur Vorsorgevollmacht (persénliche/medizinische Belange)

[] Patientenverfiigung

[] Betreuungsverfiigung
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Vollmachtgeber/in bzw. vorsorgende Person 1

Nachname

Vorname (samtliche)

Geburtsname
Geburtsdatum
Geburtsort

Staatsangehorigkeit

Anschrift Stralte Hausnummer

Ort Postleitzahl

Telefonnummer Mobilnummer

E-Mail

Vollmachtgeber/in bzw. vorsorgende Person 2

Nachname

Vorname (samtliche)

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehorigkeit

Anschrift Stralle Hausnummer

Ort Postleitzahl

Telefonnummer Mobilnummer

E-Mail
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Bevollmachtigte Personen

[ ] Es wird eine wechselseitige Vollmacht gewlinscht (zwei Vollmachtgeber, z.B. Ehegatten, be-

vollmachtigen sich gegenseitig).

[l Es sollen andere/weitere Personen bevollméachtigt werden. Bitte fiillen Sie hierzu die nachfol-
genden Angaben aus. Sollten die Formularfelder nicht ausreichen, figen Sie bitte die weiteren

Angaben auf einem gesonderten Blatt bei.

Bevollmachtigte Person 1

Nachname

Vorname (samtliche)

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Anschrift Strale

Hausnummer

Ort

Postleitzahl

Familidre Beziehung
zum Vollmachtgeber

Person ist [] Hauptbevollmachtigter

Bevollmachtigte Person 2

Nachname

[] Ersatzbevollméchtigter

Vorname (samtliche)

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Anschrift Strale

Hausnummer

Ort

Postleitzahl

Familidre Beziehung
zum Vollmachtgeber

Person ist [] Hauptbevollméachtigter

[] Ersatzbevollméchtigter

Fir Angaben zu weiteren Bevollmachtigten benutzen Sie bitte eine gesondertes Blatt als Anlage.

Ausgestaltung der Vorsorge

[ ] Die Vollmacht / Patientenverfiigung / Betreuungsverfliigung soll im Zentralen Vorsorgeregister

der Bundesnotarkammer eingetragen werden.

[ ] Sofern gewiinscht: Besondere Regelungswiinsche oder Weisungen an den/die Bevollméchtig-

ten
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Vertretungsbefugnisse bei mehreren Bevollméachtigten

Die Bevollmachtigten sollen einzeln handeln kénnen.

Die Bevollmachtigten sollen zu zweit handeln kénnen.

Die Bevollmachtigten sollen nur alle gemeinsam handeln kénnen.

OO0 4d

Sonstige Vorgaben fir die Vertretungsbefugnis:

Angaben flir eine Patientenverfiigung

Organspende L[] Ja

] Nein

Kommentar:

Angaben fiir eine Betreuungsverfiigung

Gewiinschte/-r Betreuer/-in

Sofern flr mich gerichtlich eine Betreuung angeordnet werden muss, winsche ich mir als Betreuer/-

In:

Nachname

Vorname (samtliche)

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Anschrift StralRe Hausnummer
Ort Postleitzahl

Familidre Beziehung
zur vorsorgenden Per-
son

Regelungswiinsche fiir eine Betreuung

Sofern gewiinscht: Falls fiir mich gerichtlich eine Betreuung angeordnet werden muss, wiinsche ich

mir.../ist mir wichtig...
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Hinweis zu Kosten, Entwurfsauftrag
Die H6he der Beurkundungsgebthren fur Vollimachten richtet sich bundeseinheitlich geman einer
gesetzlichen Tabelle (GNotKG) nach dem Wert des Vermoégens des Vollmachtgebers. Gern erteilen
wir Ihnen vorab Auskunft Gber die zu erwartenden Gebuhren.

[] Ich bitte vorab um Kostenauskunft, beruhend auf dem bei den Vollmachtgebern vorhandenen
Aktivwvermoégen (Besitz und Vermdgen, z.B. Ersparnisse, Immobilien, Wertpapiere usw. ohne
Abzug von Schulden).

Vorhandenes Vermdgen insgesamt in EUR:

Bitte beachten Sie, dass bereits die Fertigung eines Entwurfs auf Basis dieses Fragebogens ge-
setzlich vorgeschriebene Beurkundungsgebuhren ausldst, selbst wenn es spéater doch nicht zur Be-
urkundung kommen sollte. Kommt es zur Beurkundung fallt fir die Fertigung des Entwurfs keine se-
parate Gebuhr an.

Beauftragung
Die Notare Baxmeier werden hiermit beauftragt, einen Entwurf zu erstellen und zu ibersenden an

[1 den/die Vollimachtgeber (] den/die Bevollmachtigten
L] per E-Mail [] per Brief [] per E-Mail [] per Brief

Die Kommunikation tber elektronische Medien, insbesondere Gber E-Mail, kann mit einem Verlust an Vertraulichkeit und Sicher-
heit verbunden sein. Sofern oben vermerkt ist, dass der Entwurf per E-Mail Ubersandt werden soll, darf das Notariat mit mir/uns
per E-Mail kommunizieren. Auf Wunsch eines Beteiligten darf der Entwurf und die Begleitkommunikation auch an von diesem
benannte Dritte ibermittelt werden.

Datum Unterschrift Auftraggeber

Ilhre nachsten Schritte

e Bitte Ubersenden Sie uns den ausgefiillten Fragebogen elektronisch an info@ra-
baxmeier.de. Alternativ kénnen Sie uns den Fragebogen auch per Post schicken (Kanzlei
Baxmeier, Berliner Str. 32, 13467 Berlin). Wenn mdglich, fligen Sie einen Scan oder eine
Kopie Ihres Ausweises bei.

¢ Die Vollmacht kann aus gesetzlich zwingend vorgeschriebenen Griinden nur beurkundet wer-
den, wenn der/die Vollmachtgeber/-in zweifelsfrei geschaftsfahig ist. Sollten wegen Alter und/
oder Krankheit (z.B. beginnende Demenz, Schlaganfall) Beeintrachtigungen vorliegen, die bei
dem Notar zu Zweifeln an der Geschaftsfahigkeit filhren kénnten, reichen Sie bitte vorab ein
arztliches Attest Uber die uneingeschrankte Geschaftsfahigkeit her. Liegen bei der/dem
Vollmachtgeber/-in Beeintrachtigungen beim Sehen, Lesen, Schreiben, Horen oder Sprechen
oder eingeschrankte Sprachkenntnisse vor, informieren Sie uns bitte vorab.

Vielen Dank flr lhren Auftrag. Wir werden uns schnellstmdglich um Ihr Anliegen kiimmern.

lhre Kanzlei Baxmeier
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