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(Name) (PLZ, Ort, Datum)

(StrafRe/Nr.) (Telefon)

(Telefax)

Amtsgericht

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen

Anregung zur Einrichtung einer Betreuung

Ich rege an, eine Betreuung fiir

(Name, Vorname, Anschrift, Telefonnummer, Geburtsort, Geburtsdatum)

einzurichten mit dem Aufgabenkreis

OO0O0O0OO0OO000O0O0OOOOa0

O

Sorge fiur die Gesundheit

Aufenthaltsbestimmung

Entscheidung Uber die Unterbringung

Entscheidung Uber die unterbringungsahnlichen Mallinahmen
Vermobgenssorge

Wohnungsangelegenheiten

Geltendmachung von Ansprichen auf Altersversorgung
Geltendmachung von Anspriichen auf Hilfe zum Lebensunterhalt
Geltendmachung von Ansprichen auf Unterhalt
Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post
Rechts-/Antrags- und Behérdenangelegenheiten

Vertretung gegeniber der Einrichtung

Samtliche Angelegenheiten

. Betroffene ist nicht mehr in der Lage, insoweit flir sich selbst zu sorgen, weil

O

Eile ist geboten, weil




I/
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Ich rege an, zur Betreuerin/zum Betreuer zu bestellen:

[ mich.
]

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Stral3e, Postleitzahl, Ort, Telefon-/Faxnummer, Beziehung zur/zum Betroffenen)

O

D. Betroffene
ist damit einverstanden.
ist damit nicht verstanden.
hat sich dazu nicht gedulert.

O Far die Auswahl des Betreuers erscheint wichtig:

O Um die Betroffene/den Betroffenen kimmert sich zur Zeit

(Name, Vorname, Anschrift, Telefonnummer) (Beziehung z. Betr.)

O Soweit mir bekannt ist, bestehen folgende Vollmachten:
O Bankvollmacht
O Betreuungsverfiigung
O Altersvorsorgevollmacht
O

(Unterschrift)



	Unbenannt

	PLZ: 
	NAME: 
	STRASSE: 
	TELEFON: 
	TELEFAX: 
	AG_ORT: 
	AG_POSTFACH: 
	AG_PLZ: 
	GESUNDHEIT: Off
	AUFENTHALT: Off
	UNTERBRINGUNG: Off
	UNTER_MASSNAHMEN: Off
	VERMOEGENSORGE: Off
	WOHNUNG: Off
	ALTERSVORSORGE: Off
	LEBENSUNTERHALT: Off
	UNTERHALT: Off
	POST: Off
	BEHOERDE: Off
	VERTRETUNG: Off
	SAEMTLICHE: Off
	BETROFFENE: 
	SELBSTVERSORGUNG2:  
	EILE1:  
	SELBSTVERSORGUNG3:  
	EILE: Off
	ATTEST: Off
	EILE2:  
	KENNTNIS: Off
	EINRICHTUNG: 
	HAUSARZT: 
	EINVERSTANDEN: Off
	ANHOERUNG: Off
	KOMMEN: Off
	UNTERSUCHUNG: Off
	SCHWIEGIGKEITEN: Off
	SCHWERHOERIG: Off
	SEHBEHINDERT: Off
	BIS: 
	BEHINDERUNG1: Off
	FRAU1: [Frau/Herr]
	FRAU2: [Frau/Herr]
	FRAU3: [Frau/Herr]
	MITTLER: 
	BEHINDERUNG2: 
	BEZIEHUNG1: 
	ANGEHOERIGE2: 
	BEZIEHUNG2: 
	BEZIEHUNG3: 
	FREITEXT1: 
	BETREUER: Off
	ANGEHOERIGE1: 
	ERSATZBETREUER: Off
	BETREUERVORSCHLAG2: 
	ERSATZBETREUER1: 
	AEUSSERUNG: Off
	BETREUERVORSCHLAG1: 
	ERSATZBETREUER2: 
	WICHTIG3: 
	WICHTIG4: 
	WICHTIG1: Off
	VERSORGUNG2: 
	WICHTIG2: 
	VERSORGUNG1: Off
	VERSORGUNG3: 
	VOLLMACHTEN: Off
	BANKVOLLMACHT: Off
	VERFUEGUNG: Off
	WEITEREVOLLMACHT1: Off
	WEITEREVOLLMACHT2: 
	VORSORGEVOLLMACHT: Off
	SELBSTVERSORGUNG1:  
	AUFGABENKREISFREI1: Off
	AUFGABENKREISFREI2: 


