Vorsorgevollmacht / Patientenverfigung

GROCH UT

Rechtsanwalte | Steuerberater
Vereidigter Buchprufer

Die nachstehende Checkliste soll lhnen und uns die effektive Vorbereitung der anstehenden Bearbeitung
erleichtern. Wir bitten Sie daher, die Liste soweit wie moglich auszufiillen und an uns zu Ubermitteln. Fur
Fragen stehen wir Ihnen naturlich jederzeit zur Verfigung, gerne auch im Rahmen einer persénlichen Bera-
tung. Wir bedanken uns schon im Voraus fir Ihr Vertrauen und freuen uns auf die weitere Zusammenarbeit.

Vollmachtgeber

Name

(samtliche) Vornamen

ggf. Geburtsname

Geburtsdatum / -ort

StralRe, Hausnummer

PLZ Ort

Beruf

Telefon

Fax

E-Mail

Familienstand

O ledig

[0 geschieden

O verheiratet

O verwitwet

Guterstand
(falls verheiratet)

[0 ohne Ehevertrag verheiratet O

Bevollmachtigte

Bevollmachtigter 1

Bevollmachtigter 2

Bevollmachtigter 3

Vornamen, Name

ggf. Geburtsname

Geburtsdatum

Strale Hausnummer

PLZ Ort

Verwandtschaft zum
Vollmachtgeber

Ehepartner O Kind

Ehepartner O Kind

Ehepartner O Kind

Rangfolge

erstrangig bevollim.
gleichrangig bevollm.

zweitrangig bevollm.
gleichrangig bevollm.

drittrangig bevollm.
gleichrangig bevollm.

Entscheidungsmacht

einzeln

O 0ioonoo

gemeinsam mit weite-
rem Bevollméchtigten

einzeln
gemeinsam mit weite-
rem Bevollmachtigten

OoOo|oojoano

einzeln
gemeinsam mit weite-
rem Bevollméachtigten

I o Y

Patientenverfligung

= Ablehnung lebensverlédngernder Mallnahmen ,um jeden Preis*

O gewinscht

O nicht gewlinscht

Entwurf

O Post O Fax

O E-Mall

O wird abgeholt |

Il

Terminwunsch

Grochut
Rechtsanwalte Steuerberater vereidigter Buchprifer
Sonnenstr. 9 /IV | 80331 Miinchen
Tel. +49 (0)89 55 55 83| Fax +49 (0)89 55 03 695
www.grochut.com
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