Vorsorgevollmacht / Patientenverfiigung

SCHWAB | WEILER &S
NOTARE

Die nachstehende Checkliste soll lhnen und uns die effektive Vorbereitung der anstehenden Beurkundung
erleichtern. Wir bitten Sie daher, die Liste soweit wie mdglich auszufillen und an uns zu tbermitteln. Fir
Fragen stehen wir lhnen natlrlich jederzeit zur Verfigung, gerne auch im Rahmen einer persénlichen Bera-
tung. Wir bedanken uns schon im Voraus fur lhr Vertrauen und freuen uns auf die weitere Zusammenarbeit.

Vollmachtgeber

Name

(samtliche) Vornamen

ggf. Geburtsname

Geburtsdatum / -ort

StraBe, Hausnummer

PLZ Ort

Beruf

Telefon

Fax

E-Mail

Familienstand

O ledig

[0 geschieden

O verheiratet

O verwitwet

Giiterstand
(falls verheiratet)

[0 ohne Ehevertrag verheiratet

O

Bevollméachtigte

Bevollméchtigter 1

Bevollméachtigter 2

Bevollméachtigter 3

Vornamen, Name

ggf. Geburtsname

Geburtsdatum

StraBe Hausnummer

PLZ Ort

Verwandtschaft zum
Vollmachtgeber

[ Ehepartner [] Kind

[0 Ehepartner [0 Kind
O

O Ehepartner [0 Kind
O

Rangfolge

[ erstrangig bevolim.
[ gleichrangig bevollm.

O zweitrangig bevollm.
O gleichrangig bevolim.

O drittrangig bevollm.
[ gleichrangig bevollim.

Entscheidungsmacht

O einzeln
[0 gemeinsam mit weite-
rem Bevollmachtigten

O einzeln
O gemeinsam mit weite-
rem Bevollmachtigten

O einzeln
[0 gemeinsam mit weite-
rem Bevollmachtigten

= Ablehnung lebensverlangernder Maf3nahmen ,um jeden Preis"

Patientenverfiigung

O gewiinscht

[ nicht gewiinscht

Entwurf

O Post [ Fax

O E-Mail

[0 wird abgeholt |

Terminwunsch
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