Volimacht

Ich

(Name, Vorname) (Volimachtgeber/in)

(Geburtsdatum)

(StraBe)

(Postleitzahl und Ort)

(Telefon, Telefax)

(E-Mail)

erteile hiermit Vollmacht an

(Name, Vorname) (bevollméchtigte Person)

(Geburtsdatum)

(StrafBe)

(Postleitzahl und Ort)

(Telefon, Telefax)

(E-Mail)

Diese Vertrauensperson wird hiermit bevollmachtigt, 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 geschafts-
unféhig geworden sein sollte.

Die Vollmacht ist nur wirksam, solange die bevollméachtigte Person die Vollmachtsurkunde besitzt und bei
Vornahme eines Rechtsgeschafts die Urkunde im Original vorlegen kann.

Formular Volimacht — Ministerium der Justiz des Landes Nordrhein-Westfalen
Stand: September 2023



Post und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fur mich bestimmte Post entgegennehmen und 6ffnen sowie Gber den Fernmeldeverkehr entscheiden.
Sie darf alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen (z. B. Vertragsabschlisse, Kiindigungen) abgeben.

Ja Nein

Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden, ebenso Uber alle Einzelheiten einer ambu-
lanten oder (teil-)stationdren Pflege. Dies umfasst auch die datenschutzrechtliche Einwilligung. Sie ist befugt,
meinen in einer Patientenverfligung festgelegten Willen durchzusetzen.

O] Ja Nein

Sie darf insbesondere in eine Untersuchung des Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder einen arztli-
chen Eingriff einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in diese MaBnahmen widerrufen, auch wenn mit der
Vornahme, dem Unterlassen oder dem Abbruch dieser MaBnahmen die Gefahr besteht, dass ich sterbe oder einen
schweren oder langer dauernden gesundheitlichen Schaden erleide (§ 1829 Abs. 1 und 2 BGB). Die Vollmacht um-
fasst somit auch die Entscheidung tber das Unterlassen oder Beenden lebensverlangernder MaRnahmen.

O] Ja Nein

Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an dritte Personen bewilligen. Ich entbinde alle mich
behandelnden Arztinnen und Arzte und nichtérztliches Personal gegeniiber meiner bevollmachtigten Vertrauens-
person von der Schweigepflicht. Diese darf ihrerseits alle mich behandelnden Arztinnen und Arzte und nichtarzt-
liches Personal von der Schweigepflicht gegenulber dritten Personen entbinden.

O] Ja Nein

Solange es erforderlich ist, darf sie tiber meine freiheitsentziehende Unterbringung (§ 1831 Abs. 1 BGB), tiber
freiheitsentziehende MaBBnahmen (z.B. Bettgitter, Medikamente u.a.) in einem Heim oder in einer sonstigen
Einrichtung (§ 1831 Abs. 4 BGB), Uber &rztliche Zwangsmaflnahmen (§ 1832 Abs. 1 BGB) und tiber meine Verbrin-
gung zu einem stationaren Aufenthalt in einem Krankenhaus, wenn eine arztliche ZwangsmaBnahme in Betracht
kommt (§ 1832 Abs. 4 BGB), entscheiden.

C]Ja Nein

Hinweis: Die von der bevollméchtigten Person beabsichtigten ZwangsmaBnahmen bediirfen der Genehmigung durch das zustandige
Betreuungsgericht.

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen.

Ja Nein

Sie darf Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tiber meine Wohnung einschlieBlich einer Kiindigung wahr-
nehmen sowie meinen Haushalt aufldsen.

] Ja Nein

Sie darf einen neuen Wohnungsmietvertrag abschlieBen und kiindigen.

Ja Nein

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Vertrag Gber die Uberlassung von Wohn-
raum mit Pflege- oder Betreuungsleistungen; ehemals: Heimvertrag) abschlieBen und kindigen.
Ja Nein

Behorden

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

Ja Nein



Vermobgenssorge

Sie darf mein Vermogen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In- und Ausland
vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen, sowie Antrage stellen, abéndern, zurticknehmen,

Ja Nein
namentlich

Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfligen,
Ja Nein

Hinweis: Denken Sie an die erforderliche Form der Volimacht bei Immobiliengeschéften, fiir Handelsgewerbe oder die Aufnahme eines
Verbraucherdarlehens.

Zahlungen und Wertgegenstande annehmen,
C]Ja Nein

Verbindlichkeiten eingehen,

] Ja Nein

Willenserklarungen bezliglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben. Sie darf mich im Geschéaftsverkehr mit
Kreditinstituten vertreten (bitte beachten Sie hierzu auch den nachfolgenden Hinweis).

Ja Nein

Hinweis: 1. Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschéften, fiir Handelsgewerbe oder die Aufnahme eines
Verbraucherdarlehens.
2. Fiir die Vermogenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von lhrer Bank/Sparkasse angebotene Konto-/Depot-
vollmacht zuriickgreifen. Diese Vollmacht berechtigt die bevollméchtigte Person zur Vornahme aller Geschifte, die mit der
Konto- und Depotfiihrung in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihr keine Befugnisse eingerdaumt, die fiir den
normalen Geschéaftsverkehr unnétig sind, wie z. B. der Abschluss von Finanztermingeschéften. Die Konto-/Depotvolimacht soll-
ten Sie grundsatzlich in lhrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spétere Zweifel an der Wirksamkeit der Vollmachts-
erteilung kénnen hierdurch ausgeraumt werden. Kénnen Sie lhre Bank/Sparkasse nicht aufsuchen, wird sich im Gesprach mit
Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Lésung finden.

Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einer Betreuerin oder einem Betreuer ohne betreuungsgerichtli-
che Genehmigung gestattet ist (also Gelegenheitsgeschenke oder nach meinen Lebensverhéltnissen angemes-
sene Zuwendungen).

Ja Nein

Folgende Geschéafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen

Befreiung von den Beschrankungen des § 181 BGB

Sie darf in meinem Namen mit sich selbst oder als Vertreter/in einer dritten Person Rechtsgeschafte vornehmen,
auch wenn diese nicht lediglich rechtlich vorteilhaft sind.

Mir ist bekannt, dass

« die bevollmachtigte Person bei solchen Rechtsgeschaften sowohl fiir mich als auch gleichzeitig flr sich selbst
oder eine dritte Person handelt. Beispiel: Sie verauBRert meinen PKW an sich selbst oder eine dritte Person, fur
die sie ebenfalls als Vertreter/in auftritt;

grundsatzlich ein gesetzliches Verbot fur solche , Insichgeschafte gilt und ich die bevollméchtigte Person
hiermit ausdricklich von diesem Verbot befreie;

die Gestattung dieser ,,Insichgeschafte” missbrauchsanféllig sein kann und unter Umsténden ein/e
Betreuer/in zur Kontrolle der Téatigkeit der/des Bevoliméchtigten eingesetzt werden kann.

C]Ja Nein



Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegeniiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen.
C]Ja Nein

Untervollmacht

Sie darf Untervollmacht erteilen.
C]Ja Nein

Betreuungsverfigung

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

Ja Nein

Geltung Gber den Tod hinaus

Die Vollmacht gilt Giber den Tod hinaus
[C]Ja Nein

weitere Regelungen

(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers)
Beglaubigungsvermerk

z. B. durch die értliche Betreuungsbehérde

(Ort, Datum) (Unterschrift der Vollmachtnehmerin/des Vollmachtnehmers)



Konto-/ Depot-/ Schrankfachvollmacht -

Vorsorgevollmacht

(Abgestimmt mit den in der Deutschen Kreditwirtschaft zusammenarbeitenden Spitzenverbanden)

Konto-/Depot-/Schrankfachinhaber/in/Vollmachtgeber/in

Stand: Januar 2023

Name und Anschrift

Name und Anschrift
der Bank/Sparkasse

Ich (nachstehend die ,Vollmachtgeberin“ bzw. der ,.Vollmachtgeber“ genannt) bevollméchtigte

die nachstehend genannte bevollméachtigte Person

Name, Vorname
(auch Geburtsname)

Geburtsdatum

Anschrift

Telefon-Nummer

die Vollmachtgeberin bzw. den Volimachtgeber im Geschaftsverkehr mit der Bank/Sparkasse zu ver-
treten. Die Vollmacht gilt fiir alle bestehenden und kiinftigen Konten und Depots der vollmachtgeben-
den Person bei der vorgenannten Bank/Sparkasse und fiir von der vollmachtgebenden Person von der

Bank/Sparkasse gemietete Schrankfécher.

Im Einzelnen gelten folgende Regelungen:

1. Die Vollmacht berechtigt gegeniiber der Bank/
Sparkasse dazu

* Uber das jeweilige Guthaben (zum Beispiel durch
Uberweisungen, Barabhebungen, Schecks) zu
verfligen,

» Zahlungsauftrage und Einzugsauftrage zu erteilen,
zu andern und zu widerrufen

 Festgeldkonten und sonstige Einlagenkonten sowie
Girokonten auf Guthabenbasis einzurichten,

+ eingeraumte Kredite in Anspruch zu nehmen,

» von der Méglichkeit voribergehender Kontotiber-
ziehungen im bankublichen Rahmen Gebrauch zu
machen,

* An- und Verkaufe von Wertpapieren (mit Ausnahme
von Finanztermingeschéften) und Devisen zu tati-
gen und die Auslieferung an sich zu verlangen,

» Abrechnungen, Kontoauszlge, Wertpapier-, Depot-
und Ertragnisaufstellungen sowie sonstige die
Konten/Depots und Schrankfacher betreffenden
Mitteilungen und Erklarungen entgegenzunehmen
und anzuerkennen,

« Freistellungsauftrage zu erteilen oder zu andern,

« far sich Debitkarten* und Zugang zum Online-
Banking oder Telefonbanking zu beantragen sowie
die entsprechende Online-Banking- oder Telefon-
banking-Vereinbarung zu dndern.

*Begriff institutsabhangig, zum Beispiel ec- bzw. Maestro-Karte oder
Kundenkarte.

2.

3.

4.

Die Vollmacht umfasst auch den Zugang zu den
von der vollmachtgebenden Person von der Bank/
Sparkasse gemieteten Schrankfachern.

Zur Erteilung von Untervollmachten ist die bevoll-
méchtigte Person nicht berechtigt.

Die Vollmacht kann von der Vollmachtgeberin

bzw. vom Vollmachtgeber jederzeit gegentber der
Bank/Sparkasse widerrufen werden. Widerruft die
vollmachtgebende Person die Vollmacht gegentiber
der bevollméachtigten Person, so hat die Voll-
machtgeberin bzw. der Vollmachtgeber die Bank/
Sparkasse hiertiber unverztglich zu unterrichten.
Der Widerruf gegentiber der Bank/Sparkasse und
deren Unterrichtung sollten aus Beweisgriinden
moglichst schriftlich erfolgen.

. Die Vollmacht erlischt nicht mit dem Tod der voll-

machtgebenden Person; sie bleibt fir die Erbinnen
und Erben der verstorbenen vollmachtgebenden
Person in Kraft. Widerruft eine/r von mehreren
Miterbinnen oder Miterben die Vollmacht, so kann
die bevollmachtigte Person nur noch diejenigen
Miterbinnen und Miterben vertreten, die ihre Voll-
macht nicht widerrufen haben. In diesem Fall kann
die bevollméachtigte Person von der Vollmacht nur
noch gemeinsam mit der widerrufenden Person
Gebrauch machen. Die Bank/Sparkasse kann ver-
langen, dass die widerrufende Person sich als Erbin
oder Erbe ausweist.




6. Zur Auflosung der Konten und Depots und zur
Kandigung des Schrankfachmietvertrages ist
die bevollmachtigte Person erst nach dem Tode
der Vollmachtgeberin oder des Vollmachtgebers
berechtigt; bei mehreren Konto-/Depot-/Schrank-
fachinhaberinnen und -inhabern besteht diese
Berechtigung fur den von allen Konto-/Depot-/
Schrankfachinhaberinnen und -inhabern entspre-
chend bevollmachtigten Vertretungspersonen erst
nach dem Tode aller Konto-/Depot-/Schrankfach-
inhaberinnen und -inhabern.

Wichtige Hinweise fiir die Volimachtgeberin bzw. den Vollmachtgeber

Ab wann und unter welchen Voraussetzungen die bevollméchtigte Person von dieser Vollmacht Gebrauch
machen darf, richtet sich nach den gesondert zu treffenden Vereinbarungen zwischen der vollmachtgeben-
den Person und der/dem Bevollmachtigten. Unabhangig von solchen Vereinbarungen kann die bevollméch-
tigte Person gegentber der Bank/Sparkasse ab dem Zeitpunkt der Ausstellung dieser Vollmacht von ihr
Gebrauch machen.

Die Bank/Sparkasse pruft nicht, ob der ,Vorsorgefall“ bei der vollmachtgebenden Person eingetreten ist.

Ort, Datum
Unterschrift der Vollmachtgeberin
bzw. des Vollmachtgebers

Die/Der Bevollméchtigte zeichnet:

Ort, Datum
Unterschrift des
Bevollméchtigten

= Unterschriftsprobe

Ihre Bank/Sparkasse ist gesetzlich verpflichtet, die bevollmachtigte Person anhand eines gtiltigen Personal-
ausweises oder Reisepasses zu identifizieren. Zur Erteilung der Konto-/Depot-/Schrankfachvolimacht suchen
Sie daher bitte in Begleitung lhrer/lhres Bevollmachtigten lhre Bank/Sparkasse auf.
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