Entwurfsauftrag General- und Vorsorgevollmacht mit Patientenverfiigung

Angaben zum Vollmachtgeber:

Herr/Frau ggf. Geburtsname:

geb. am: Geburtsort:

Anschrift:

Telefonnummer: (fir Ruckfragen wichtig!)

Angaben zu den Bevollméachtigten:

1.: Herr/Frau geb. am:

ggf.  Geburtsname:
ggf. Verwandtschaftsverhaltnis zum Vollmachtgeber:
Anschrift:

2.:Herr/Frau geb. am:

gaf.  Geburtsname:

ggf. Verwandtschaftsverhaltnis zum Vollmachtgeber:
Anschrift:

3.: Herr/Frau geb. am:

gaf.  Geburtsname:

ggf. Verwandtschaftsverhaltnis zum Vollmachtgeber:
Anschrift:

4.:Herr/Frau geb. am:
ggf.  Geburtsname:
ggf. Verwandtschaftsverhaltnis zum Vollmachtgeber:
Anschrift:

Vertretungsberechtigung in
(bitte jeweils nur eine Option auswahlen)

- Vermogensangelegenheiten: [ ] jeder / nur Nm.
- personlichen Angelegenheiten: D jeder / nur Nrn.

Patientenverfiigung:
[]nein

[ ]ia Behandlungsabbruch [ ]/ Weiterbehandlung gewiinscht[ ]

Sonstiges

Datenblatt Notar Henning Hielscher, Breite Str. 43, 38855 Wernigerode
E-Mail: post@notar-hielscher.de, Tel.: 03943/56050, Fax: 03943/560518




Beauftragung zur Entwurfsfertigung

Wir bitten um Erstellung eines Vertragsentwurfs und Zusendung per Email an uns.
Uns ist bekannt, dass die Entwurfserstellung und -tibersendung kostenpflichtig ist.

Wir sind zudem mit der Ubermittlung unserer Daten per E-Mail (z.B.: bei Entwurfsiibersendung)
an weitere Beteiligte (z.B.: Vertragspartner, Zustimmende) bzw. im Rahmen der Vertrags-
abwicklung zu beteiligende Dritte (z.B.: Finanzamt, Genehmigungsbehdrden 0.4.) einverstanden.

unsere E-Mailadressen und die der weiteren Beteiligten lauten:
1.

2.

Unterschrift/en
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