Rechtsanwalte

Dr. Schulte & Partner
Wilhelmshofallee 83
47800 Krefeld

Herzlich Willkommen,

vielen Dank, dass Sie sich entschieden haben mit uns zusammen lhre

professionelle Vorsorgevolimacht und Patientenverfligung zu gestalten.

Zu Ihrem Verstandnis haben  wir  nachstehend die

Vorgehensweise noch einmal zusammengefasst:

Fullen Sie das nachfolgende Formular vollsténdig aus.

Speichern Sie das gesamte Dokument online ab und

w schicken Sie es vollstandig ausgefullt an: krefeld@lawplus.de.

Alternativ konnen Sie dieses Dokument zu Hause ausdrucken,

handschriftlich ausflillen und postalisch an uns versenden.

Wir bestatigen lhnen den Eingang lhres Fragebogens und teilen

Ihnen den voraussichtlichen Termin der Erstellung mit.

@ Bitte scrollen Sie weiter herunter und vergewissern Sie sich

das gesamte Dokument bis zur letzten Seite gelesen und

bearbeitet zu haben. Fir lhre Fragen stehen wir gerne zur

Verfugung.

Ilhre Rechtsanwalte Dr. Schulte & Partner

DR. SCHULTE
PROF. SCHONRATH

& SCHMID
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Vorsorgevollmacht mit Patientenverfligung und Betreuungsverfiigung

o 0 PP PP PPPPPPPPPPPPR beauftrage/n

hiermit die Rechtsanwalte Dr. Schulte & Partner mit der Gestaltung meiner/

unserer Vorsorgevollmacht und Patientenverfugung.

Die von mir gewiinschten Leistungen im Uberblick:

Erstellen Sie entsprechend meiner Angaben und Winsche innerhalb des Fragebogens die

personliche Vorsorgevollmacht mit Patienten- und Betreuungsverfigung zum Preis von
139,00 € inkl. 19 % Umsatzsteuer.

Ich wiinsche ein Beratungsgesprach zu einem zusatzlichen Entgelt von 50,00 Euro inkl.

Umsatzsteuer (Dauer ca. 30 Minuten; unsere Empfehlung).

|:| Ich wiinsche ein personliches Gesprach in ihrer Kanzlei.
[] Ich bitte um ein telefonisches Gespréach.
I:l Bitte fihren sie mit mir ein Videotelefonat. (Sie erhalten hierzu einen Link zugeschickt, um mit

uns via Videotelefonie in Kontakt zu treten.)

Hinweis Testament
Die erganzende Erstellung eines Testamentes ist sinnvoll. Auch hierfur haben wir einen sehr detaillierten Fragebogen

entwickelt. Die Kosten flr die Erstellung eines Verbrauchertestamentes sind ebenfalls niedrig gehalten.

Bitte senden Sie mir auch den Fragebogen zur Erstellung eines Testamentes
Zu.

Widerrufsbelehrung

Sie haben das Recht, binnen 14 Tagen ohne Angabe von Grinden diesen Vertrag zu widerrufen.
Die Widerrufsfrist betragt 14 Tage ab dem Tag des Vertragsschlusses. Um Ihr Widerrufsrecht
auszulben, missen Sie uns, Rechtsanwalte Dr. Schulte & Partner mittels einer eindeutigen
Erklarung, z. B. durch einen mit der Post versandten Brief, ein Telefax oder eine E-Mail, Uber
Ihren Entschluss, den Vertrag zu widerrufen, informieren. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
reicht es aus, dass Sie diese Mitteilung Uber die Auslibung des Widerrufsrechts vor Ablauf der

Widerrufsfrist absenden
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Folgen des Widerruf

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir alle Zahlungen, die wir von Ihnen erhalten
haben, unverziiglich und spatestens 14 Tage ab dem Tag zurlickzuzahlen, an dem die
Mitteilung Uber lhren Widerruf in unserer Anwaltskanzlei eingegangen ist. Fur die
Riuckzahlung verwenden wir dasselbe Zahlungsmittel, das Sie bei der urspringlichen
Transaktion eingesetzt haben, es sei denn, mit lhnen wurde ausdricklich etwas anderes
vereinbart. In keinem Fall werden lhnen wegen dieser Rickzahlung Entgelte berechnet. Haben
Sie verlangt, dass mit der Beratung oder Vertretung wahrend der Widerrufsfrist begonnen
werden soll, so haben Sie uns flur bereits erbrachte Leistungen einen Betrag zu bezahlen,
der dem Wert der bis zu diesem Zeitpunkt, zu dem Sie uns von der Auslbung des

Widerrufsrechts hinsichtlich dieses Vertrags unterrichten, erbrachten Leistungen entspricht.
Verlust des Widerrufsrechts
lhr  Widerrufsrecht erlischt vor Ablauf der Widerrufsfrist, wenn wir auf |hre

ausdruckliche Zustimmung hin mit der Ausfuhrung der Leistungen begonnen haben und die

Leistungen vor Ablauf der Widerrufsfrist vollstandig erbracht wurden.

Ja, ich habe verstanden, dass mein Widerrufsrecht elischt, wenn die Rechtsanwalte Dr.

Schulte & Partner mit der Gestaltung meines Anliegens begonnen haben und die Leistungen

vor Ablauf der Widerrufsfrist vollstandig erbracht wurden.

In Kenntnis der vorstehenden Widerrufsbelehrung verlangen wir als Auftraggeber ausdricklich,
dass die Rechtsanwalte Dr. Schulte & Partner mit ihrer Leistung bereits vor Ablauf der

Widerrufsfrist beginnen.

Mir ist bekannt, dass ich bei Widerruf bereits erbrachte Leistungen zu bezahlen habe und

bei vollstandiger Vertragserfillung durch die Rechtsanwalte mein Widerrufsrecht verliere

Name Ort und Datum
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Zuruck an:

BestWill-Team

Rechtsanwalte Dr. Schulte & Partner
Willhelmshofallee 83

47800 Krefeld

Fragebogen zur Erstellung einer

Fir Rickfragen stehen wir Thnen gerne zur Verfligung!
Tel. 02151/535270

per Telefax: 02151/5352710
per Email: krefeld@lawplus.de
Bearbeitung auch online
moglich: lawplus.de/Downloads

DR. SCHULTE

PROF. SCHONRATH
& SCHMID

Vorsorgevollmacht mit Betreuungs- und Patientenverfiigung

|:| Eheleute/Lebensgefahrten/Lebenspartner

] Einzelperson
Allgemeines
Vollmachtgeber
Vollmachtgeber zu 1) Vollmachtgeber zu 2)
Name: ... Name: ..o,
Geburtsdatum: ... Geburtsdatum: ...
Anschrift: ... Anschrift: ...
Telefon: ..o Telefon: ..o,
Email: ... Email: ..o
Bevollmachtigter
der jeweilige Ehegatte/Lebensgefahrte/Lebenspartner O ja O nein
Weitere Bevollméachtigte (z.B. Sohn/Tochter)
Vollmachtgeber zu 1) Volimachtgeber zu 2)
NamMeE: .o NamMe: o
Geburtsdatum: ... Geburtsdatum: ..o
Anschrift: ... Anschrift: ...
Telefon: ..o Telefon: oo
Email: ..o Email: ..o
Verwandtschaftsverhaltnis: ...................... Verwandtschaftsverhaltnis: ......................
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Iv.

V.

Ersatzbevollméachtigter

oder Wegfall der Bevollméachtigten zu Il)

Fir Rickfragen stehen wir Thnen gerne zur Verfligung!
Tel. 02151/535270

Vollmachtgeber zu 1)

NamMe: .o
Geburtsdatum: ...
Anschrift: ...
Telefon: ..o
Email: ..o

Verwandtschaftsverhaltnis: ......................

Vollmachtgeber zu 2)

NamMe: .
Geburtsdatum: ...
Anschrift: ...
Telefon: ..o
Email: ..o

Verwandtschaftsverhaltnis: ......................

Regelung der Innenverhiltnisse zwischen Volimachtgebern und Bevollméachtig-

ten

Der Bevollmachtigte soll im Versorgungsfall eine Vergitung

fur seine Tatigkeit erhalten

O ja E nein

(gdf. ist ein hoher Zeitzinssatz erforderlich (Ifd. Personensorge, PflegemaRRnahmen,

Krankenhausaufenthalte, Arzttermine etc.))

Monatspauschale/Stundensatz/Einmalbetrag (Unzutreffendes durchstreichen)

(auch bei nahen Angehdrigen sinnvoll)

Der Bevollméchtigte haftet fur Pflichtverletzungen nur bei Vorsatz und
grober Fahrléssigkeit (sinnvoll insbesondere zur Entlastung von nahen Angehdrigen,

z.B. Ehegatte, Kinder)

O ja O nein

Der Bevollméchtigte ist von der Rechnungslegungspflicht sowie der
Herausgabe von Quittungen befreit (es besteht uneingeschranktes Vertrauen,

sinnvoll bei nahen Angehdrigen, z.B. Ehegatte, Kinder)

Notarielle Beurkundung?

O ja O nein

Hat der Vollmachtgeber Grundbesitz und wird eine der nachfolgenden Fragen mit ,ja“ beant-

wortet, ist anstelle einer sehr kostenglnstigen betreuungsbehérdlichen Beglaubigung notari-

elle Beurkundung geboten.

Vollmachtgeber zu 1)

Ich befinde mich z.B. infolge k&rperlicher
Gebrechen in Abhangigkeit von den Be-
vollmachtigten/dem Bevollmachtigten.

O ja O nein

Vollmachtgeber zu 2)

Ich befinde mich z.B. infolge k&rperlicher
Gebrechen in Abhangigkeit von den Be-
vollmachtigten/dem Bevollmachtigten.

O ja O nein

Seite 2 von 6




Seite 5von 8

Fir Rickfragen stehen wir Thnen gerne zur Verfligung!
Tel. 02151/535270

Die Bevollméachtigten unterliegen Weisun-
gen Dritter zur Auslbung dieser Vollmacht.

O ja O nein

Der Bevollmachtigte soll auch zum Ab-
schluss von Verbraucherdarlehensvertra-
gen i.S.d. §§ 491, 494 BGB, insbesondere
zur Belastung von Grundbesitz, z.B. zur
Finanzierung von Heimkosten bevollméach-
tigt sein und/oder Grundbesitz des Voll-
machtgebers an sich selbst bertragen oder
zu eigenen Gunsten belasten kénnen.

O ja O nein

Die Bevollmachtigten unterliegen Weisun-
gen Dritter zur Ausibung dieser Vollmacht.

ja O nein

Der Bevollmachtigte soll auch zum Ab-
schluss von Verbraucherdarlehensvertra-
gen i.S.d. §§ 491, 494 BGB, insbesondere
zur Belastung von Grundbesitz, z.B. zur
Finanzierung von Heimkosten bevollméach-
tigt sein und/oder Grundbesitz des Voll-
machtgebers an sich selbst tibertragen oder
zu eigenen Gunsten belasten kénnen.

O ja O nein

In diesen Fallen ist das Muster Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung und Patientenverfi-

gung mit notarieller Beurkundung zu verwenden.

Ich/Wir habe/n mich/uns zuvor umfassend anwaltlich beraten lassen. ja O nein
Die Vollmacht umfasst drei Wirkungskreise.

B. Wirkungskreis Vermdgensvorsorge

Soll ein Kontrollbevollmachtigter bei besonders wichtigen Entscheidungen

(siehe unten) mitwirken? O ja O nein

Kontrollbevollméachtigter fur
Vollmachtgeber zu 1)

NaME: o
Geburtsdatum: ...
Anschrift: ...
Telefon: ..o,
Email: ..o

Verwandtschaftsverhaltnis: ......................

Kontrollbevollméachtigter fur
Volimachtgeber zu 2)

NamMe: i
Geburtsdatum: ...
Anschrift: ...
Telefon: ..o,
Email: ..o

Verwandtschaftsverhaltnis: ......................
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Fir Rickfragen stehen wir Thnen gerne zur Verfligung!
Tel. 02151/535270

Die Zustimmung des Kontrollbevollmachtigten soll fir folgende Rechtsgeschafte eingeholt

werden:
Verkauf von Grundstiicken
Erbausschlagungen

Auflésung meiner/unserer Wohnung

Unentgeltliche Zuwendungen an den Bevollmachtigten
Abbruch der Behandlung in den Fallen Patientenverfligung
Entnahme von Organen zum Zwecke einer Organspende

SoNnstiges: ..o

Wirkungskreis Personensorge

O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein

Betreuungsverfiigung (erganzende Betreuerbestellung in bestimmten gesetzlichen Fallen erforderlich)

Vollmachtgeber zu 1)
Mein Bevollmachtigter soll auch ggf. mein
Betreuer sein.

O ja O nein

Vollmachtgeber zu 2)
Mein Bevollméchtigter soll auch ggf. mein
Betreuer sein.

O ja O nein

Organspende

Vollmachtgeber zu 1)
Ich stimme zu, dass nach meinem Tod Or-
gane zum Zwecke einer Organspende aus
meinem Korper entnommen werden.

O ja O nein
Ausgenommen:

Vollmachtgeber zu 2)
Ich stimme zu, dass nach meinem Tod Or-
gane zum Zwecke einer Organspende aus
meinem Koérper enthommen werden.

O ja O nein
Ausgenommen:

Beistand eines Geistlichen

Vollmachtgeber zu 1)
Ich méchte den Beistand eines Geistlichen
meiner Konfession.

ja & nein

Konfession:

Vollmachtgeber zu 2)
Ich mochte den Beistand eines Geistlichen
meiner Konfession.

O ja O nein
Konfession:
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V.

Bestattungsverfiigung

Fir Rickfragen stehen wir Thnen gerne zur Verfligung!
Tel. 02151/535270

Vollmachtgeber zu 1)
Der Bevollmachtigte hat das Recht der To-

tensorge.

O ja O nein
Ggf. Bestattervertrag

O ja O nein
Ggf. Sterbeversicherung oder Bestattungs-
vorsorge
Institut: ..o

O ja O nein
Gewinschte Art der Bestattung:

Vollmachtgeber zu 2)
Der Bevollmachtigte hat das Recht der To-

tensorge.
O ja O nein
Ggf. Bestattervertrag
Institut: ...
O ja O nein
Ggf. Sterbeversicherung oder Bestattungs-
vorsorge
Institut: ...

O ja O nein
Gewilnschte Art der Bestattung:

D. Patientenverfijgung (eine erganzende Beratung zur Erstellung einer Patientenverfiigung wird empfohlen)

Wenn im Falle meiner Erkrankung nach bestem arztlichen Wissen und Gewissen zweier

Facharzte festgestellt wird, dass mein Grundleiden ohne Aussicht auf Besserung sein sollte,

sowie

- Ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar in einem unmittelbaren Sterbe-

prozess befinde, oder

- Ich mich im Endstadium einer unheilbaren, todlich verlaufenden Krankheit befinde,

selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist, oder

- Ich dauerhaft in einem Koma liege, oder

- Ich mich infolge eines sehr weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z.B. bei einer

Demenzerkrankung) in einem Zustand befinde, in dem ich die Umwelt nicht mehr be-

wusst wahrnehme und auch mit Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und

Flissigkeit auf natirliche Weise zu mir zu nehmen,

verfuge ich, von allen Wiederbelebungsmal3nahmen und lebensverlangernden MalRnahmen,

z.B. von kunstlicher Ernahrung (unabhangig von der Form der kinstlichen Zuflihrung von
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Fir Rickfragen stehen wir Thnen gerne zur Verfligung!
Tel. 02151/535270
Nahrung), kunstlicher Flissigkeitszufuhr, kinstlicher Beatmung, Dialyse, Bluttransfusionen

usw., abzusehen und auch einen begonnene Behandlung zu beenden.

Vollmachtgeber zu 1) Vollmachtgeber zu 2)
Mit dem Textvorschlag bin ich einverstanden. | Mit dem Textvorschlag bin ich einverstanden.

O ja O nein O ja O nein

E. Ergdnzendes

. Besondere Anweisungen

Eine gesonderte Konto-/Depotvollmacht zur Vorlage bei Banken ist erforderlich und soll vor-
bereitet werden. (Kosten ca. 30,00 €, Hinweis zur Kostenersparnis: die Banken halten ebenfalls Formulare bereit)

O ja O nein

1. Beglaubigte Form?

Die Beglaubigung der Unterschriften der Vollmachtgeber wird empfohlen. O ja O nein

(Kosten ca. 10,00 € bei dem zustandigen Amt der értlichen Gemeinde)

Hinweis:

Es besteht die Méglichkeit und Empfehlung, die Vorsorgevollmacht im Zentralen Vorsorgere-
gister (ZVR) einzutragen. Hierbei ist mit Kosten in H6he von ca. 30,00 € pro Vollmachtgeber
zu rechnen. Dies dient der Sicherung des Auffindens der Bevollméachtigung und der Siche-

rung gegen Verlust.

Ich bitte um Hinweise zum Registereintrag. O ja O nein
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