BEERACP
Ich, FUR|SICH|VOR:SORGEN
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Name, Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

lege hiermit fiir den Fall, dass ich infolge Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teilweise
nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb eine Betreuer' fiir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Zu meinem Betreuer soll bestellt werden:

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer bestellt werden kann, soll folgende Person bestellt werden:

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Auf keinen Fall soll zum Betreuer bestellt werden:

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Adresse

Telefon, Telefax, E-Mail

Mitgeltende Verfiigungen

Ich habe zusétzlich zu dieser Betreuungsverfiigung folgende Verfiigungen getroffen:

(Vorsorge-)Vollmacht Jald Nein[d
Patientenverfiigung Jald NeinO
Verfiigung zur Organspende/ Organspendeausweis Jall Neinll
Ort, Datum Unterschrift

1 Zugunsten der klaren Verstandlich- und Lesbarkeit verwenden wir die ménnliche Form und schlieen damit weibliche und diverse Personen als vollkommen gleichwertig mit ein.

Bitte wenden fiir personliche Angaben

FUR|SICH|VOR: SORGEN ist ein Projekt des

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e.V., Stand 08.2021




Ich,

Name, Vorname

Geburtsdatum

beschreibe hiermit meine persénlichen Wertvorstellungen und Erfahrungen. Sie sollen gelten, wenn ich infolge von
Krankheit oder Behinderung meine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst besorgen kann. Sie beziehen
sich auf Lebensqualitit, Krankheit, Abhdngigkeit, Sterben und Tod sowie Aufenthalt und personliches Hab und Gut:
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@ Meine personlichen Wertvorstellungen sollen meinem eingesetzten gerichtlichen Betreuer Orientierung
geben, was mir wichtig ist.

Ort, Datum Unterschrift

Augsburger Hospiz- und Palliativversorgung e.V., Stand, 06.2021
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