
INHALTLICHE VORSTELLUNGEN

Vollmacht in vermögensrechtlichen Angelegenheiten

Vollmacht in persönlichen, insbesondere medizinischen Angelegenheiten

Patientenverfügung (i.d.R. Verweigerung lebensverlängernder Maßnahmen)

BEVOLLMÄCHTIGTER 1 2 3 4

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort

Verwandschafts-
verhältnis

Freyung 38
92660 Neustadt a.d.Waldnaab 

09602 94 40 50 

09602 94 40 54 4

info@notar-wollmann.de

www.notar-wollmann.de

DATENBLATT
VORSORGEVOLLMACHT
UND PATIENTENVERFÜGUNG

VOLLMACHTGEBER

Name, Vorname Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort

Anschrift

Telefon

E-Mail

SONSTIGES

REGISTRIERUNG ZENTRALES VORSORGEREGISTER ENTWURF

Post AbholungE-Mail* FaxJa Nein

Bitte füllen Sie dieses Formular so vollständig wie möglich aus. Gerne stehen wir Ihnen natürlich auch für eine Beratung zur 
Verfügung - persönlich, telefonisch oder per E-Mail*. * unverschlüsselt
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