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DATENBLATT
VORSORGEVOLLMACHT
UND PATIENTENVERFUGUNG MARCEL WOLLMANN

Beae @

NOTAR

info@notar-wollmann.de

@ N

www.notar-wollmann.de

VOLLMACHTGEBER

Name, Vorname Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort

Anschrift

Telefon

E-Mail

BEVOLLMACHTIGTER 1 P 3 4

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

StrafRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Verwandschafts-
verhdltnis

INHALTLICHE VORSTELLUNGEN

D Vollmacht in vermdgensrechtlichen Angelegenheiten
D Vollmacht in personlichen, insbesondere medizinischen Angelegenheiten

D Patientenverfigung (i.d.R. Verweigerung lebensverldngernder Mal3nahmen)

SONSTIGES

REGISTRIERUNG ZENTRALES VORSORGEREGISTER ENTWURF

D Ja D Nein D Post D E-Mail* D Fax D Abholung

Bitte fullen Sie dieses Formular so vollstdndig wie moglich aus. Gerne stehen wir lhnen natirlich auch fir eine Beratung zur
Verfligung - personlich, telefonisch oder per E-Mail*. * unverschlisselt
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