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Vollmacht

Ich, F_ Q [ C LCE: DC)H Bt et - L SRS (Vollmachtgeber/in)

Name, Vorname =

Geburtsdatu . . = T
ecdevfels
Geburtsort : - e * —
Vi K OSespuit et 5L 8RR Pad trerx nace,
Adresse N e

o R O

Telefon, Telef&; E-Mail

erteile hiermit Vollmacht an

Fr|c ke Cj{,v’”(q ot ) (bevollmichtigte Person)

Name, Vorname

i3 6. 1921

Geburtsdatum

Rad lrerczincecp,
Geburtsort

Mewe Folimt Yb O %37 rm‘q?u/rd.
Vgl L5 BEea8C /oisz 38F2 $293

Telefon, Telefax, E-Mail

Adresse

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmz'ichtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die ich im
Folgenden angekreuzt oder angegeben habe. Durch diese Vollmachtserteilung soll eine vom Gericht angeordnete
Betreuung vermieden werden. Die Vollmacht bleibt daher in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung
geschiftsunfihig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollmichtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei Vor-
nahme eines Rechtsgeschifts die Urkunde im Original vorlegen kann.
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AME VOLLMACHT

1. Gesundheitssorge/Pflegebediirftigkeit

® Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso {iber alle
Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege. Sie ist befugt, meinen in
einer Patientenverfiigung festgelegten Willen durchzusetzen.

& Zia darf inshesondere in eine Uiniecsuchuliz des Gesundheitazistands, eine Heilbehand-

lung oder einen drzifichier Bingrifl vinwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung -+ i wc o v

in diese Manahmen widerrufen, auch wenn mit der Vornahme, dem Unterlassen oder
dem Abbruch dieser Manahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen schweren
und linger dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Absatz 1 und 2 BGB).

m Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an Dritte bewilligen. Ich
entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal gegeniiber meiner
bevollmichtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits
alle mich behandelnden Arzte und nichtirztliches Personal von der Schweigepflicht
gegeniiber Dritten entbinden.

® Solange es erforderlich ist, darf sie

{iber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Absatz 1 BGB)

iiber freiheitsentziehende Mafinahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.4.) in einem
Heim oder in einer sonstigen Einrichtung (§ 1831 Absatz 4 BGB)

iiber drztliche Zwangsmafinahmen (§ 1832 Absatz 1 BGB)

iiber meine Verbringung zu einem stationaren Aufenthalt in einem Krankenhaus,
wenn eine drztliche Zwangsmafinahme in Betracht kommt (§ 1832 Absatz 4 BGB)

entscheiden.
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Bja

QO nein

O nein

O nein

O nein

O nein
O nein

O nein

]

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

® Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen. }Q/ja O nein
m Sje darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag iber meine Wohnung einschliefilich

einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflésen. Q/ja O nein
® Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschliefen und kiindigen. Qja O nein
m Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag tiber

die Uberlassung von Wohnraum mit Pflege- und Betreuungsleistungen; ehemals:

Heimvertrag) abschliefen und kiindigen. »ﬁja O nein
n
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3. Behorden

® Sie darf mich bei Behorden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
vertreten. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. gja O nein

4.Vermégenssorge

® Sie darf mein Vermégen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und
Rechtsgeschifte im In- und Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben
und entgegennehmen sowie Antrige stellen, abindern, zuricknehmen, gja QO nein
namentlich :

® iiber Vermogensgegenstinde jeder Art verfiigen (bitte beachten Sie hierzu auch den
nachfolgenden Hinweis 1) »,@/ja O nein

® Zahlungen und Wertgegenstinde annehmen Q/ja O nein

® Verbindlichkeiten eingehen (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden

Hinweis 1) gﬁa O nein

® Willenserkldrungen beziiglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf mich
im Geschéftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch den
nachfolgenden Hinweis 2) ﬁja O nein

® Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer ohne betreuungsge-
richtliche Genehmigung gestattet ist (also Gelegenheitsgeschenke oder nach meinen
Lebensverhéltnissen angemessene Zuwendungen). ﬁja O nein

® Folgende Geschifte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

Hinweis:

1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschiften, fiir Handelsgewerbe oder die
Aufnahme eines Verbraucherdarlehens (vgl. Ziffer 2.1.6 der Broschiire ~Betreuungsrecht).

2. Fiir die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse angebotene
Konto-/Depotvollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt den Bevollmichtigten zur Vornahme aller
Geschifte, die mit der Konto- und Depotfithrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm
keine Befugnisse eingerdumt, die fiir den normalen Geschiftsverkehr unnétig sind, wie z.B. der Abschluss von
Finanztermingeschiften. Die Konto-/Depotvollmacht sollten Sie grundsétzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse
unterzeichnen; etwaige spitere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachtserteilung kénnen hierdurch
ausgerdumt werden. Kénnen Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprich mit Threr Bank/
Sparkasse sicher eine Lésung finden.
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VOLLMACHT

5. Post und Fernmeldeverkehr

® Sie darf im Rahmen der Ausiibung dieser Vollmacht die fiir mich bestimmte Post
entgegennehmen, 6ffnen und lesen. Dies gilt auch fiir den elektronischen Postverkehr.
Zudem darf sie iiber den Fernmeldeverkehr einschlieRlich aller elektronischen Kommu-
nikationsformen entscheiden. Sie darf alle hiermit zusammenhidngenden Willenserkli-
rungen (z.B. Vertragsabschliisse, Kiindigungen) abgeben.

6. Vertretung vor Gericht

® Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art
vornehmen.

7. Untervollmacht

® Sie darf Untervollmacht erteilen.

8. Betreuungsverfiigung

® Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung) erforderlich
sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

9. Geltung iiber den Tod hinaus

® Die Vollmacht gilt tiber den Tod hinaus.

10. Weitere Regelungen
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\fﬁja O nein

Q/ja O nein

Q/ja O nein

&fja  Onein
&ja  Onein

Bad (meqo( 6.A.2005  {orwat- Focl

Ort, Datum Unterschrift der llmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers

Yod leutnack 6.1.25 . Pudee

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Letzte Seite




uvzNr. b 2025 m

Die vorstehende, vor mir anerkannte Namensunterschrift von

Frau Doris Gertrud Fricke geborene Kuhr,
geboren am 2. Marz 1941,
wohnhaft in 55583 Bad Kreuznach, Im Rosengarten 9,

—  ausgewiesen durch Vorlage ihres gultigen Personalausweises,

beglaubige ich hiermit.

ad Kreuznach, den 21. Januar 2025

(- We X~
Yannick Redder
Notarassessor

als amtlich bestellter Vertreter

des Notars Justizrat Dr. Rudolf Mackeprang

=t - Fricke. Siegfried u. Doris _20.11.1940_02.03.1941 (75460).docx
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