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Vorwortund Einleitung

In jeder Lebenslage sicher sein, dass in meinem Sinn gehandelvird M
T; +B! $+(7+&""&)* & 3+A'"!'TJTF¥ B*&$83%! @6
Die" S: ' $: ' 8%&; # &'CRetidabii( #

Wir empfehlen lhnen, dié¢ S: ' $: ' 8Riteln&>& 8 & 10dgr&iger
Person lhres/ertrauensdurchzuarbeitena von Anfang bis Ende oder einfach nui
jene Abschnitte und Kapitel, dikanen wichtig erscheinen.

Sie haben dann eine Mappe, in der alle h@ &' $ 1 Hapdtung&anweisungen
zusammen mit den jeweils notwendigen DokumenténA & ' $ ) % & '#@SpiBidA !
Lassen Sie lhre 8 & 1ih ede® Fall wissen, wo Sie lhfeS: ' $: ' 8 &;
aufbewahren, damit im Notfall nach IThrem Willen gehandelt wird!

Sie erhaltendiet S: ' $: ' 8i&;Sozi@le& der Marktgemeinde Finkenstein am
Faaker See, bei den beiden Pflegenahversorgerinre@ommunityNursesbzw.zum
Download auf der Homepage deMarktgemeinde Finkenstein am Faaker See.

www.finkenstein.gv.at/buergerservice/gesundheit

Wir m chten uns an dieser Stelle vor allem beiSalzburger Bildungswerk
Gemeindeentwicklung Salzburd\f die Erlaubnis, die Vorlage der Vorsorgemapps f
unsere Gemeinde zu verwenderbedanken!Es bedeutet einen enormen Aufwand a
Arbeit, Zeit, Schwéi Sitzfleisch, Ideenfindung, u.v.m., um solch wiithtiges
Exemplarzu ergellen. Mit all den wichtigen Inhalten, Vorlagen, Tipps und vor allem

wunderbaren lllustrationenVielen Dank daft!
salzburger ‘

bildungswerk
gemeindeentwicklung
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0&' $ 1 Daten

@ MARKTGEMEINDE

FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

1 - * ./ %ppténQA01 ) E. . * ) B5 1 %% %$ %r A+ *
- * .| %ptén0

Vorname: Name:

d

Geburtsname: Geburtsdatum:

d

Geburtsort/Muttersprache:

d

S&' $)* &

" nundniert | WS

4#1 1 #%! 8& 1

d

') 8Q&

Pass/Ausweis-Nr.:

Familienstand:

d

Konfession:

Beruf:

d

Blutgruppe:

4 # ' unfd Bausnummer:

d

PLZ undWohnort:

TelefonFestnetz:

d

TelefonMobil:

EMail:

Vorsorgemappe




@ MARKTGEMEINDE

_ % 0,
. | 9ppten0 FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

LO1)E..*)B* 131 $%+

Wogibt es einen® ? : # @! " " Zutreffentled Hitde"ankigpuzen

O] ! 7$s$* "PFI$$&"7 8$$*O045$IRI$&" $! @QLKEN
Vorname: Name:

d

4 # ' und Bausnummer: PLZ undWohnort:

d

TelefonFestnetz: TelefonMobil:

d

EMail:

d

5 1 %% %+ . * ( +*
O Ich wohne in meiner eigenen Wohnung/meinem eigenen Haus.
O Ichwohnein einerMietwohnung.Kontaktdatendes Vermieters/derVermieterin:

Vorname: Name:

d

4 # ' unfd Bausnummer: PLZ undWohnort:

d

TelefonFestnetz: TelefonMobil:

d

EMail:

Vorsorgemappe !




@ MARKTGEMEINDE

% 0
. | 9opten0 FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

.2 8 %+ * 1/ die(im No#all zu benachrichtigen sind

Ehe/Lebenspartner*in

Vorname: Name:

d

4 # ' und Blausnummer: PLZ undWohnort:

d

TelefonFestnetz: TelefonMobil:

d

EMail:

Vorname: Name:

d

4 # ' und Blausnummer: PLZ undWNohnort:

d

TelefonFestnetz: TelefonMobil:

d

EMail:

Vorsorgemappe




- * . | opptén0

@ MARKTGEMEINDE
FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

Vorname:

d

Name:

4 # ' und Blausnummer:

d

PLZ undWNohnort:

TelefonFestnetz:

d

TelefonMobil:

EMail:

Vorname:

d

Name:

4 # ' und Blausnummer:

d

PLZ undWohnort:

TelefonFestnetz:

d

TelefonMobil:

EMail:

Vorsorgemappe #




@ MARKTGEMEINDE

. * 0
. [ Dpten0 FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

,.3  Wichtige Telefonnummern

Im Notfall die richtigen Telefonnummern und die wichtigsten Q* . / %)
Daten zur Hand zu haben, kann entscheidend sein.

Polizei Notruf 133
Feuerwehr Notruf 122
Rettungsdienst Notruf 144
EuroNotruf “[ 112
Krankentranspori h N \ il 14844 ohneVorwahl
| ' ( # 'Beréitsci8aftsdienst 141
Apothekenruf 1455
i " # "Apdtheke Telefon:

d
h&(&G#8 &A5 ' ¢ O ja O nein
11781 (#E]
Name: Telefon:
d
\ ! I (#E\
Name: Telefon:
d
[* " (#E]
Name: Telefon:
d
Ihre Pflegenahversorgerinnen / Community Nurses
NP# 1) 1T+2: A&" ) 8 0664 250 44 63
SI'"& #) ! +0&( &' 3+2 0664 250 44 68

Vorsorgemappe $




@ MARKTGEMEINDE

. * 0
. [ Dpten0 FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

Kontaktperson/Wichtige 8 %+ * 1 /

Vorname,Name: Telefon:

d

Vertraute*r Nachbar*in

Vorname,Name: Telefon:

d

2*B ))CVO

Vorname,Name: Telefon:

d

- * . /| ®ehtigl Rufnummern

Vorname,Name: Telefon:
d
Vorname,Name: Telefon:
d
Vorname,Name: Telefon:
d
Vorname,Name: Telefon:
d
Vorname,Name: Telefon:
d
Vorname,Name: Telefon:
d

Vorsorgemappe %




- * . | opptén0

,-4 Ich werde begleitet/betreut von

O Hauskrankenpflege

@ MARKTGEMEINDE
FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

Ansprechpartner*in:

d

Telefon:

O Soziale Dienste

Ansprechpartner*in:

d

Telefon:

Ansprechpartner*in:

d

Telefon:

Ansprechpartner*in:

d

Telefon:

O 24 Stunden Betreuung

Ansprechpartner*in:

d

Telefon:

Ansprechpartner*in:

d

Telefon:

O Privatperson(en)

Ansprechpartner*in:

d

Telefon:

O Rufhilfe/Verein

Ansprechpartner*in:

d

Telefon:

Vorsorgemappe 10




‘}'J MARKTGEMEINDE

FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

,.5 Impfungen, Organspende, U/ Q* . Alergeh*
Impfungen

Impfpass vorhanden: O ja O nein

27" * 8 &n@iungendaut! 8 & @5N&ch\w8ejs:

d

d

Organspende

Ini $ # &' dilt&lie Widerspruchsregelung, d.h. jeder kann Organspender*i
werden, welche*r sich nicht 7 $ B' 5dadg@deh dusgesprochen hat.

Der Widerspruch wird durch eineirfiragung im Widerspruchsregister
(www.goeg.at/de/Widerspruchsregister) geregelt.

Information und EintragungTelefon:01/515 61, MMail: wr@goeg.at

U/ Q* . I

Name des Instituts:

d

Ansprechpartner*in: Telefon:
d

Allergien

Allergiepass vorhanden: O ja O nein

Bekannte Allergien:

d

d
Besonderel A &' &; G @) ge@eh InhaltsQd&f¢ atis Medikamenten:

d

d

Vorsorgemappe 11



- * . | opptén0

,.6 Diagnosen und Behandlungen

Wichtige Diagnosen

@ MARKTGEMEINDE

FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

Behandlungen und lebensnotwendige Medikamente

Diverse Ausweise

Antikoagulationsausweis vorhanden: Oja 0O nein

Ausweis Grauer Star (Katarakt) vorhandend ja O nein

Jmplantate (PM, AICD, Metallimplamtate, etcA ja A nein

q wenn ja- welche:

Sonstige Gesundheitsausweise:

Vorsorgemappe 12




@ MARKTGEMEINDE

_ % 0
. [ Dpten0 FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

,.7 Behinderung, Pflegegeld

Behinderung

Grad der Behinderung: m

Behindertenpass: O ja O nein

Pflegegeld

Pflegestufe: 0O eins O zwei O drei O vier
O @5 O sechs O sieben

Versicherungsanstalet@t:

Vorsorgemappe 13




}-J MARKTGEMEINDE

FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

,.8 5 E %. (béai Betreuungund Pflege

Jeder Mensch hat eine individuelle Lebensgeschichte, die desgerhalten,
GewohnheitenVorliebenund™ C; G@) B "G) *"Wa@etithi&t.
Wennman die Lebensgeschichte eines erkrankten Menschen kennt, hilft das
einerseits ihn besser zu verstehen unchdererseits kann darauf aufbauend
das Betreuungs und Pflegeangebot im Sinne des Menschen gestaltet werdel

Falls ich einmaG @" & 8 & AWeRBlI& ;' 1% )diB &ass folgende Aspekte
beachtet und respektiert werden:

U/ Q* QxBWasched,Rasieren, ...)

d

d

d

Ess und Trinkgewohnheiten: (z.B. Lieblingsspeisem, & # ' W XC

d

d

d

Schlafgewohnheiten: (z.B. Schlafen baffenemFenstero X

d

d
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- * . | opptén0

@ MARKTGEMEINDE
FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

Soziale Kontakte:(z.Bc 1 *

d

véin& besucht werden,o X

d

d

Vorliebenund 8 T " ( B ((Z:BVKo&hesnZ Singen, X

d

d

d

Sonstiges:

d

d

Vorsorgemappe 15




y MARKTGEMEINDE

FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

= Wofinde ich was? (Aufbewahrung

Wir empfehlen, dass Sie jedes Kapitel, das Sidearbeiten, mit den
entsprechenden Dokumenten in einem gemeinsamen Ordner verwahren.
Wenndies ausO " ! # ( 8 hicht; B & " i3t,"dannQ 1 S& hier angeben,
wo sich die einzelnen Ordner befinden:

- * | 9%pténfDbkumente/Impfpass/Allergiepass...

Ordnername: Aufbewahrungsort:
d

Finanzen

Ordnername: Aufbewahrungsort:
d

Versicherungen
Ordnername: Aufbewahrungsort:

d

-3"(* %" D( %%*
Ordnername: Aufbewahrungsort:

d

Vorsorgevollmacht
Ordnername: Aufbewahrungsort:

d

Nachlassregelung

Ordnername: Aufbewahrungsort:

d

Vorsorgemappe 16



@ MARKTGEMEINDE
FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

, Finanzen unaVersicherungen

Geld ist in jedem Lebensabschnitt ein wichtiges Thema.

In diesem Kapitel erstellen Sie einenn 9 *  9E) 9(*Idré Finanzen und
Versicherungen.Und Sieerfahren, auf welche » $ . 0 1 &nd Bethilfen
Sie unter] C. " V %&spruch haben.

U %ll
gngen geleistet werde

Kontonummer:

IBAN:

BIC:

u %" 6 E Bank

Name der Bank:

Kontonummer:

IBAN:

BIC:

Vorsorgemappe 17




@ MARKTGEMEINDE

;  Finanzen undVersicherungen FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

.1 Einkommen

Was? AuszahlendeStelle Telefon/Fax/EMail

Lohn/Gehalt:

Eigenpension:

Eigenpension:

Eigenpension:

Witwen/
Witwerpension:

Witwen/
Witwerpension:

Firmenpension:

Private
Zusatzpension:

Private
Zusatzpension:

Private
Zusatzpension:

Mieteinnahmen

Wohnbeihilfe:

Pflegegeld:

Sonstiges/
\7%$* 5
Beihilfen:

Vorsorgemappe 18




@ MARKTGEMEINDE

;  Finanzen undVersicherungen EINKENSTEIN AM FAAKER SEE

; .2 Ersparnisse

Was? Konto Depot oder
Bausparkasse/Bank Vertragsnummer

Sparbuch:

d

Sparbuch:

d

Bausparvertrag:

d

Bausparvertrag:

d

Lebensversicherung:

d

Lebensversicherung:

d

Wertpapiere:

d

Wertpapiere:

d

o! Q$* ")&f@ * zZ

d

Sonstiges (z.BR &' #8 &8 & $#

d

Vorsorgemappe 19




@ MARKTGEMEINDE

;  Finanzen undVersicherungen FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

; .3 Versicherungen

Was? Polizzen Ansprechpartner*in
Versicherungsgesellschaft nummer mit Telefon

Haushaltsversicherung:

d

Private Haftpflichtversicherung:
(oftTeilder Haushaltsversicherung

d

Eigenheimversicherung:

d

KfzHaftpflichtversicherung:

d

Kaskoversicherung:

d

Lebensversicherung:

d

Private Arztversicherung:

d

Private Krankenversicherung:

d

Auslandskrankenversicherung:

d
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@ MARKTGEMEINDE

;  Finanzen undVersicherungen EINKENSTEIN AM FAAKER SEE

Was? Polizzen Ansprechpartner*in
Versicherungsgesellschaft nummer mit Telefon

Rechtschutzversicherung:

d

Unfallversicherung:

d

VorsorgePflegeversicherung:

d

Sterbeversicherung:

d

Sonstiges:

d

d

Vorsorgemappe 21




MARKTGEMEINDE

Finanzen und Versicherungen FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

.4 Bankkonten und Schulden im Erbfall

Bankkonten
Wennder/die Inhaber*in eines Bankkontos, eines Banksafes oder eines Bar
depots stirbt, ist die Bank verpflichtet, dasl * " | $ $ %&herzust@lien.

Ob das Konto, der Safbzw. das Depot gesperrt wird oder nicht, W davon
ab, ob es sich um ein Einzebder um ein Gemeinschaftskonto handelt. Bei
einem Einzelkonto ist nur der/die Kontoinhaber9h& ' @5 8 7 8 $SAr&t'
diese*r,wird das Konto gesperrt.

Bei Gemeinschaftskonten unterscheidet man zwischen UKénten und
ODERKonten.Wennjede*r Kontoinhaber*in ) ( &" %&' @5 8igt 8 ¢
(ODERKonto), muss das Konto nicht gesperrt werden. Bei einem Uiiinto
(gemeinsameS &' @5 8 7 Ing)&us& das Kobhto gesperrt werden.
Informieren Sie sich bei Ihrer Hausbank.

Schulden

Nicht nur dasS & ' ; 1 8u&h d& Schulden einer verstorbenen Person gehe
auf den Nachlasss A &evor man eine Erbschaft annimmt, sollte man sich
daherinformieren, ob die verstorbene Person Schulden hinterlassen hat.
Der Nachlass kann unbedingt und bedingt angenommen werden. Bei der
unbedingten Annahme haften die Erbinnen au@@5Schulden, von deren
Existenz sie nichts wussten. Bei dezdingten Annahme haften die Erb*innen
nur @5die Schulden, die durch den Nachlass gedeckt werden.

2 ! ' 5PAn&us ist es ratsam, sich infodesfalldie Versicherungerdes/der
Verstorbenengenau anzuschauen und Kontakt mit d&fersicherungs
gesellschaft aizunehmen.

Informieren Sie sich beilhrer T %" 6 E 1Bank &a&rbétm Notar*in bzw.
W*01".3%!'3)"PW-01".3%'V)" (%N
Siehe auch KapiteH Nachlassregelung.
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@ MARKTGEMEINDE

;  Finanzen undVersicherungen FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

;5] %" " E" =% %+

Auf folgendeT # &' $ # Sabén/Sie8ir&el ; $ # W ABsgruch.
? W &rfokmationen zu den einzelnel # &' $ # rhdltdn Sk ¢
im Gemeindeamt.

\7%$* im$ Behinderung/ Chajn
7

: Zusammenhang mit
Befreiung von der Pflege und Betreuung Zuschuss zum

e-carde & A5 Fernsprechentgelt

Wohnbei hilfe

) Mindestsicherun
Betriebskoste 0 g

Ausgleichszulage Befreiung von der
hé&(&G# 8 &

Befreiungvom ORMBeitrag

(Haushaltsabgabe) EABost enbe-fr

Kostendecke

Ausgleichszulage

Die Ausgleichszulage ist die sog. ¢ ) B & $ # Bi& Au$g)eichszulage soll
das Einkommen von Pensionsbezieher*innen auf einen Mindestbetrag aufsto
cken. Der Richtsatz wild W 'ahggpasst. Beantragt wird die Ausgleichszulage
bei der jeweiligenPensionsversicherungsanstalt.

Mindestsicherung
Personen, die keinen Pensionsanspruch und kein anderweitiges Einkommen
haben,Q 1 M8ndestsicherung beantragen. Die Mindestsicherung dient zur

Abdeckung der Lebenshaltungskoster. # ' QU8 & S& bei der 8zial
abteilung der zusthdigen© & () ' Q$ | 7 Gethreichen. $* | @# +

Wohnbeihilfe und Betriebskostenuntersi\tzung

Wohnen soll als Grundbelfnis jedem Menschen in Knten zug\hglich sein.
Mit der Wohnbeihilfe bzw. Betriebskostenuntddstung wird eine finanzielle
UnterstNtzung bei der Deckung des Wohnbedarfs sowie der Betriebskoste!
unter sozialen Aspekten und damit einer sozialen Staffelung ¢\aveistet
werden. Die Antragstellung ist Online (Homepage des Land¢sV' # &
www.ktn.gv.at/Service/Formulareind-Leistungen/BWF L J +; 18" ) *
$#& & +B) &+> #'18%@ ' ;7" &+ T7T*F +
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@ MARKTGEMEINDE

Finanzen und Versicherungen FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

Befreiung vom ORFBeitrag (Haushaltsabgabe)

Zuschuss zum Fernsprechentgelt

EAGKostenbefreiung / - Kostendeckelung

Bei sozialelO& B5' @ler@N'&G &'l ") )" *@3 &A'& Bkédnh €t Br€uh(
vom ORPBeitragbeantragt werden. Gleichzeitig kanabensoein Zuschuss zum

Fernsprechentgelt (ehemals Befreiung vonde& " & @: 8 ' Bowid 8i& A ¢
EAGKostenbefreiungfKostendeckelungoeantragtwerden. Ausschlaggebend is
ob das monatliche Einkommeh A ( 5 8Viejetind Familienbeihilfe unter einem
Richtwert ist. Antragsformulare gibt es 8emeindeamt.

Befreiung von der W* = * Q" +uhdvBnldere-card|[ * 9 E 1
Folgende Personengruppen werden von daré& ( & G# ®&irdits
g Personen mit geringem Einkommen.
g Personen, die auf Grund eines Leidens oder eines Gebreche
5A&" B7" * $Atisgabénhadchweisensl & |/
DiebW '"H&F&G&# 8 &A5 'is&kmitA & det Nettopenstorgedeckelt.
g 2! "' 5hn&us wird automatisch keind & ( & G# 8n&hA\errechnet.

> #'QUB & b&m( 7$#W NB)!I8&& %&' $) *gestellt Werders -

Finanzielle Aspekte der Pflege
Pflege kostet Geld. Auf welche # &' $ # fud(\ 7 $8 & Sihid &
Zusammenhang mit Pflege und Betreuung Anspruch haben, erfahren Sie bei

den Pflegenahversorgerinneq Community Nurses der Marktgemeinde
Finkenstein am Faaker See.
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J—J MARKTGEMEINDE

FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

- Pflege und Betreuung

Die Gemeinde bietet ein dichtes Netz an Angeboten und] %" * . " E"
umV ) " *MerisébhenC/ + ) (l&nge.eih Leben in den eigenen vier
5V%&r*WH C/ +) O&za+ *%dN/auch, sich6 E 1 =F*9(*dag +
bestehende Pflege und Betreuungsangebot zu informieren.

Die Gemeinde hat deshalb eine eigene Stelle, die SiA &as bestehende
Pflege und Betreuungsangebot unél A &nanzielleT # &' $#5# ( 7
informiert und bei der Umsetzung # &' Uhdibediejtet. Bei Bedarf
werden auchBeratungenvorOB 7' * 8 & @5 ' #/

Ansprechpartner sind die Pflegenahversorgerinnen / Community Nurses.
Adresse: Birkenweg 9, 9584 Finkenstein

EMail: finkenstein.cn@ktn.gde.at

Die Telefonnummern finden Sie auf Seite 8.
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\y MARKTGEMEINDE
FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

L Erwachsenenschutzgesetx/orsorge
vollmachtundO ! #) & # <)

In diesem Kapitel geht es umVorkehrungen 6 Eeine Zeit, in der Menschen
nicht mehr selbst entscheidenT / % %P &% Nrwachsenenschutzgesetz, die
Vorsorgevollmachtregeln gesetzliche Vertretungenbeiw* 0 1" . +* . O
die- 3" ( * %" D( %%egdBniedisinEch& Bélange.

@1 Allgemeines

Selbstbestimmundst dem Gesetzgebe8 ' 7 B $ Wigh{ig'Durtheine geisti
ge Behinderung oder eine psychische Krankheit (auch Demén¥V ddz#) kann
es notwendig werden, dass$$ & " A $ # 8 € Yesetzlickevertreter*innenver
antwortung @%die betroffenen Mensched A &' &ung &rpflichtet sind,
zum Wohledieser zu handeln (Erwachsenenschudorsorgevollmacht).

Hier erhalten Sie eineh A & ' Aifid)eihe(Erstinformation:

= www.help.gv.at
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\g MARKTGEMEINDE

@ Erwachsenenschutzgesetz Vorsorge- FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

vollmachtund - 3 " ( * %" D( %%*

@2 Erwachsenenschutzgesetz (ErwSchG)

Vertretungsform im neuen ErwSchG, dasA-L V $ }Modell:

Vorsorgevollmacht

e & 6 W Efw#clsenenvertretung

GesetzlicheErwachsenenvertretung

Gerichtliche Erwachsenenvertretungrsetztdie bisherige Sachwalterschaft

Die Vorsorgevollmacht:

DasWeseneinerVorsorgevollmachbesteht7 %& ' WariB, &asseine jetztvoll

& #%* &) B Pers®rfa®@Wh Falldl&sihreC # $* &) B 7 veBote@\
gehensollte,selbst festlegaebenB ! @5%: ' % weér Siedann vertritt.

Die+ * | V 1Eywachsenenvertretung (=EV):

Die8 & 6 WEVistde8 W ( rlelieNVertretungsformmit der es nun auch kognk
tivA& &) #' Rersonen&8 # & 8wirll, hochiselbstfestzulegen, durch wen
sie vertretenseinwollen. Nachdem diebetroffenePersonhier bereitsA & &) -#'
tigt ist,wird diese Vertretungsfornmm Gesetzgenauer geregeltund durch dasGe-
richtumfassenderkontrolliert.

Gesetzliche Erwachsenenvertretung (=EV):

In der gesetzlicherEVieitetsichdie Vertretungsbefugnisein aus dem Gesetzab,
die betroffenePersonmuss dazu keine Handlungensetzen.Die gesetzlicheEVist
die Weiterentwicklungler bisherigenVertretungsbefugnisiaher> 8 & 1" )

Gerichtliche Erwachsenenvertretung (=EV):

Diegerichtliche E¥rsetztQ5 @t Sachwalterschaft. Siwird 7 % & ' Wurdh &
einen Beschlusgdes Gerichtsbestellt.Im Gegenzugzu einer Erweiterungvon

$&" AS$ # 8 &gl yesetzlicBenVertretungsformersoll gerichtlichbestellteVer
tretungQ5 @#Aushahmesein.Sieistnur mehr( 7 " Wehrn) eh& andere
Vertretungsforrmichtmehr; 1 8 "igt.*

Erwachsenenvertreter * 6 E +

Miteiner vor> 6 ! " # E >Notarti'utdErwdchsenenschutzvereiarrichte
teEVS & ' @5v@rd vomsder betroffenenPersonselbstfestgelegt,wen sie sichals
EV6 5 $(bderwensid 7 $$* ") &TfEEX/65 FPersotglt dann
wie ein naher> 8 & 1Kann§esétzBcherEVseinund istvorrangigzum ge-
richtlichenEVzu bestellen.
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@3 Vorsorgevollmacht

Mit einerVorsorgevollmachkann eine Person schon vor deMerlustder

e&$* WO# I@BIns)cltsQr@d)T # ¥ &) " So@vde)j 87TG &) #7 8 $
@W ) Ok bhestimmen, weral© & %: " " ; WESsi¢ ontBcheiden und sie
vertreten kann. Die Angelegenheiten, zu deren Besorgung \d@lmachterteilt
wird,; 5 $ $k&nkret! 8 & @erden.#Der/DieO & %: " " ; Warf nigh)i8 # ¢
einem>A W 8) 8 Q& )odes itodirier aier#n engben Beziehung zu
einer Krankenanstalt, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung stehen, in
der sich der/dieVollmachtgeber*inl 7 @ od&t v&#n der dieser betreut wird

U 284 Abs.. AllgemeinesO5 ' 8 &' Gesetzbuéhp

In derVorsorgevollmacht 5 $ $de( 7 Q5 @izyverikauenden Angelegen
heiten! 8 & @®&rden.#Einevollmachtder Art” )allen> 8 & " & 8 &reich& '
nicht aus.

Wesentliche inhaltliche Bestandteile derVVorsorgevollmachtsind:

a) Name, Geburtsdatum und Anschrift des/de&d & %: " " ; W’

b) Aufgabenbereiche des/derO & %: " " ; WZB. #) 8 # &
Verwaltungdes S & ' ; 1 §ARhtudg: belS & ' @5 3B A 8adkkonten
muss( 7 $ W#e(né 9pé&zialvollmacht mit genauen Bankdaten wie BIC ur
IBAN augestellt werden.

AbschlussvorS &' #' W8 &
Geltendmachung vorr $ G' 5°
Vertretungin Pensionsangelegenheiten
Vereinbarungen5 A &flegeleistungen
Abschluss eines Heimvertrages
Vertretung8 & 8 & p A& &NdO& 1°
Wohnungsangelegenheiten

S&' @58BA &ed Grundbesitz

c) KonkreteWeisungen@%z.!B.
Betreuung
Pflegeleistungen
Heimaufenthalt
medizinischeVersorgung
Freizeitgestaltung
Besuche von und/oderber 8 & 1' ) 8& E]
Urlaubsreisen
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d) Zeitpunkt des Wirksamwerdens d&folimacht

e) Dauer deNollmacht

[ 5verschiedene Aufgabengebiete (z.B. Gesundheitsvorsoige&& ' ; 18 & $
angelegenheiten)Q 1 alich verschiedeneD & %: " " ; Wfges#tit &etden.
Auch die Einsetzung eine8 ' $! # ( A & %: st ;7TWW$#B)) B# &

Bei der Erstellung eine’Vorsorgevollmachtsind diese Formvorschriften
zu beachten:

.I Einfache Angelegenheiten:
&) 8& oésciBigb®&n und unterschrieben
@ &; B WB.Byradh &* #$! 6! " # E heffdsst;#nBss vosN
von derVollmachtgeber*inund von drei anwesenden Zeug*innennter-
schrieben oder notariell beurkundet werden.

=/ In folgenden[ W" thu&s dieVorsorgevollmachbei einem
h&* #$! 6! " # E N&arln atlé bei GeWWtht#istellBwerder
(wichtige Angelegenheiten):
Einwilligung in schwerwiegende medizinische Behandlungen
Entscheidungp A &auerhaftej B & ' désWhnortes(z.B. Seniorenheim)
BesorgungvorS &' ; 18 & $! 8 &die&i@htzum &rietitiche
Wirtschaftsbetriel8 & 1' & /

, [ Widerruf:
Bei ausreichendee & $ * -W@)$ $) * #kEn@uer/Jied/Qltagchit
geberin die von ihm/ihr ausgestellt&’orsorgevollmachjederzeit formlos und
ohne Angabe vone ' 5 ®iderrufen. Selbst bei einem eingetretenen
Vorsorgefallkkann der/die Vollmachtgeber*im* ( erkennen8 & A &dass 3
ervom/sievonderO & %: " " ; Wifcht thgehBvérieten sein wi{Metorecht).
Vollmachtgeber*inund A & %: " " ; WErsor#spll8e# j& eine Ausfertigung der
Vollmachtaufbewahren. Es ist empfehlenswert, diollmachtvon einem
Rechtsanwalt/eineth & * # $ ! odé& Wota#*n imi $ # &' ' & )Zéntra)e *
Vertretungsverzeichnigl i \ B@strierenzu lassen.
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vollmachtund - 3 " ( * %" D( %%*

@ - 3" (* %" D( %%*

Nur Sie sollten in erster Lin@5sich selbst bestimmer 1 vdie Wait
N" ! Q& unth\7'$(&# <bei ihre&kBehandlung gehen sollebzw.B5' @

Nicht nur@5wW" #Menskhen stellt sich ) Falle deq ! " ti&Fsage der
medizinischenBehandlungsmethodeOft genugtreffensolche Entscheidungen
auch auf junge Menschen zuJnfall oder Folgen einer Erkrankung).

Wasist, wenn Sie nicht mehr in der Lage sind, notwendige Entscheidung
5 A &lie medizinischeVersorgungallein zutreffen?

Bereits im Jahre 2006 hat der Gesetzgelgr! @te'c 1 8" ) ®tineQ & ) #
-3" (* %" D( %%& B8 & [@ED + '$Hp& # <) iskein@€x ' Q@
rung, mit der Sid 7 Q5 n@dijinisé&he Behandlungen ablehne@ 1 &

Man unterscheidet zwischen eindseachtlichen- 3 " ( * %" D ( % %3ti&d@5" '
den Arzt/diej ' ( eing Orentierungshilfe darstellt (keine strenge Bindung an de
S&' @587 & &iein Interprétdtionsspielraum gegeben) und der verbindli
chen0! #) & # & <) dief@5d@RArz@bed 7 (\&Pflichtend ist.

Dieverbindliche- 3 " ( * %" D ( %%KkafbBar scBritlict$ d A &oran
gegangene> 7 @Q" Wrcli ein@n Arzt/eing ' ( Bei)lhrem/Ihrer Notar*in,

0! #) & #<) & I 6! " #oddhh &) &# FK<) 6! &# Eh{
errichtet werden. Jed® ! # ) & # <) , d&e beén&iner@éirger7/Notar*irer-
richtet worden ist, wird auf Wunschindd&s! #) & # <) & %é&in- @!
getragen, wo es rund um die Uhr im Notfallvad' ' Q& uNd?] $ & '# <)
abgerufen werden kann.

Eine! 7$ @5 O'":)$*zugPatié&nt*i & %& ' b s Bei Hospiz
i $# &' (Ww@w)hospiz.at,Telefon:01 8039868).

Weiterelnformationen erhalten Sie bei der Patient*innenanwaltscHafV' # &
(Telefon05 0536 57102 und bei einem/einer Notar*in oder Rechtsanwalt/
h&* #$! Ih6egWertrauens.

Kontaktadressen erfahren Ste A &lie NotariatskammerTelefonbn o n c o,
EMail: office@ktn-notare.at)oder 5 A §edes BezirksgericHsiehe Seite 35).
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H Nachlassregelung

Was zu Lebzeiten gut vorbereitetund entschieden wurde, bringt Ruhe

in Krisensituationen. Dieses KapiteB * . 0 1 \8i6h"m(t Ertscheidungen,
die im Zusammenhang mit dem eigenen Tod und der Bestattung von

8 %+ * 1/ zu(trefferdsind.

Die Informationen im Kapitd.1(Testament]) 1 n&r einen grobenl A &' A’
vermitteln. Da es sich um einen komplexen juristischen Fachbereich handelt,
empfehlen6 ) beBder Erstellung einefestamentsKontakt mit einem Notariat
oder einer Rechtsanwaltskanzlei aufzunehmen. Die Adressen erfahrerbSteé&
B) &+ 7?: #! ' TeeforgbQo; ;n&' o3 BpvH "@Q@) D& k#Q Hoder 5! A
das BezirksgerichfTelefonnummerrsiehe Seite 35).

F.1 Testament

Allgemeine Informationen

e' 7 BS$ ¥ad@llep &' ; 18 & whed i&dewséhaften, Sparguthaben,
Schmuck oder Forderungen gegen andere Personarerbbar.Aber auch
Schulden sindvererbbar.Wennder/die Erb*in die Erbschaft annimmt, gibt er/
sie eineC' Al #' ) #ab BRI tri@Qih WS R ' 818 & $ désrider @r "
storbenen.

EinTestamentistdie (jederzeit widerrufliche} ' Q" VWAn Wwen&8a3S &' ; 1 ¢
zure W oOdert 7: #& 5 WE) 8 80ll. &ede5 A &8 Jahre alte Person,
die im Vollbesitzder geistigenN ' Wg&D#&nn einTestamentverfassen.

Testamentsformen

Die wichtigstenTestamentsformersinddas & ) 8 & WhdBap @&&; B W
Testament.

Beim* ( +* %1 VP& $ # Fn¥edsdas| & $ # ! vom&Verfasser/vonder
Verfassering ) 8 & gésciBigb8n undmit vollemNamen unterschrieben
werden. Das& ) 8 & WestBmeBt&nn zu Hause (in deYorsorgemappe)
oder bei einem/einer Notar*in odeh & * # $ ! 6! " # Elingerlegt# $
werden.

Das6 * C & 1 VI#stament(PC oder dritte Person) muss vom/von der
Testamentsverfasser*innterschrieben werden\ 7 $ W#w(ird die*Unterschrift
von drei Zeug*innemA & 1 Beachterl Sie, dass beieine®' &; B W B
Testamenteinige Formvorschriften einzuhalten sind.
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Diel $# &' ' &Notaria)skarnme&05 eih ZentralesTestamentsregistenn

welchem Testamenteregistriert werdenQ 1 & |/
?W &'78 Qb5daz@énfl5 A &iec 1 8" ) * dep Bepta#imntserstellung
erhalten Sie bei allen Notar*innenurtd & * # $ ! 6 W" # <) &

Kosten und Widerruf

Die Kosten deifestamentserstellunglurch eine/n Notar*in oder einen Rechts
anwalt/eineh & * # $ ! sinéba&l'unkgmpliziertenl & $ # ! ; RA &'&$ * |
Erkundigen Sie sich vor d&estamentserstellungach den Kosten.
TestamenteQ 1 +& V % &nd widerrufen werden. Dies kann 7 $B' 5 *
stillschweigend (durch Errichtung eines neu&€astamentspder durch das
Vernichtendes Testamentsrfolgen. Auch bei einem Widerruf oder einer

j B & 'ist eingVorabinformationdurch den/die Notar*in oder Rechtsanwalt/
h&* #$! empfetilestsivert.

Das Testamentist nicht der geeignete Ort, um die Bestattung zuregeln, da
das Testamenterst im Verlassenschaftsverfahren(nach der Bestattung)
+* / 6 Gifd* "

In der Marktgemeinde Finkenstein am Faaker See besteht zudem auch die
MI glichkeit kostenloser Sprechstunden mit Notarin MaGhristine Fitzek.

Jeden zweiten undrierten Mittwoch im Monat, von 10 bis 12 UBG, Zimmer 4
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F.2 Bestattungsvorgaben und-! E %. 0

Halten Sie schriftlich fest, wie Ihre Bestattg ' * 8we@én soll#
Bestattungsart (Feuerbestattung, Erdbestattudgesanzeige9 5 $ @5 ¢
die Trauerfeierp

Folgende Leitfragen helfen Ihnen dabei

Krankensalbung O ja O nein
Durch Seelsorger*in einer bestimmten Pfarrgemeinde

Name: Anschrift:

d

Bestattungsvorsorge/Sterbeversicherung

Ich habe eine Bestattungsvorsorgeversicherun:
(Sterbeversicherung) abgeschlossen Oja O nein
Versicherungsgesellschaft: Polizzennummer:

d

Art der Bestattung

O Erdbestattung O anonyme Bestattung
O Feuerbestattung O A&' @5nath7
O alternative Bestattungsform

Bestattungsort/Friedhof

O Einee ' ! A $igt Whth#n&len.
Friedhof: F & # Vefstrbener/letzté/erstorbene:

d

O Einee ' ! A $igt Wehttv&rhanden.
Ich6 5 $ tlie Bestattung auf folgendem Friedhof

d

Denken SiedB ! ' 5madh, ob Sie zu Lebzeiten eime' | A $atwiithbén&vollen.
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5 E %. ®1Hie Trauerfeier

Oliche 5 $ eine&tille Bestattung nur im Kreis meiner engsten 8 & 1
Olch6 5 $ tine® &6 1 Bejtdttung.
OlIch6é 5 $ eine&lternative Bestattungsform.

d

O Kleidung:

d

O Musik:

d

O Essen:

d

O Sonstiges:

d

Folgende Unterlagen braucht der/die Bestatter*in

Geburtsurkunde

1$#&#! I #$A5" 8&" $* | @#$ ! *
Reisepass (beiniclt $ # &' ' &Y% ! ) #'$ A% "' 8.
Heiratsurkunde (bei noch aufrechter Elegw. Urkunde zur
eingetragenen Partner*innenschaft

Bestattungsinstitut

Der/Die Bestatter*ib A &'  folgende Aufgaben:

deS &' $#WdBs)l 8 # &8 A&S$S* ' 71" (#&$I
das Ankleiden, Einsargen und die A & ' @5 zum Friedhof

die Besorgung der Sterbeurkunde

die Benachrichtigung de¢ 7 $ # W PBajraé8nes

Vorsorgemappe 34




@ MARKTGEMEINDE

FNachlassregelung FINKENSTEIN AM FAAKER SEE

die2 ' 7 * Q! wam#artdglr&auerbildernund Danksagungen und
Todesanzeigenn Zeitungen

die Terminabsprachemit dem Krematorium

die Ausrichtung defTrauerfeier

diel A&' @5von uhd ndch allenF W Bder Erde

die Verrechungmit der Sterbeversicherung
Benachrichtigungen/Todesanzeigeerstellen Sie eine Listeder 8 & 1unjl &
Freund*innen, welche inTodesfallzu benachrichtigen sind.

Im Telefonbuch(Herold) finden Sie in den gelben Seiten urte® & $ # !- #
7 #&' &lle;in&Nnten aktiven Bestattungsunternehmeh 8 & @5
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Dasvon mir3 $ . + * | Bebtptturigsinstitut

Das von mirt 7 $ 8 & 6 Bestdtténgsinstitut

Name: Telefon Fax:
d

4 # ' und Bausnummer: PLZ und Ort:
d

8 %+ * 1 /und(Ftetind*innen, die im Todesfallzu benachrichtigen sind bzw.
eine Todesanzeigeerhalten sollen

Vorname, 4 # ' IHaAu&nBimmer, Telefon:
Name: PLZ, Ort:

d
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F.3 Checkliste:Was ist nach einem Todesfall zu erledigen?

Telefon: Datum: erledigt:
./ Bestattungsunternehmen
beauftragen |
=/ Krankenkasseé%& ' $# W| B) 8 & O
, | Arbeitgeber*in% &' $# W) B) 8 & |

-l0& $): $W&' )
%&"' $H#HW O

L/ Vereinebenachrichtigen O

H Sonderurlaub beim eigenen
Arbeitgeberin beantragen O

P Testamentans Notariat oder

Nachlassgerichb A&' 8 & A& O
J/ Finanzamt% & ' $ # W a
R/ Versicherungerfov&' $#W B) 8 & O
.0.Gewerkschaf®o& ' $ # W a
.1.MitgliedschaftenQ5 B) O

.2.Radio, TV abmeldewnder
umschreiben O

.3.Mietwohnung, Garage

ua.Q5 B) 8& O
.4.ev.Nachmieter*in suchen O
.5.9: 7 8%! 7

vorbereiten O
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Telefon: Datum: erledigt:
.6.Energieverbrauchswerte

(Strom/Gas/Wasser)

ablesen lassen O
.7.Abonnements (Zeitungen,

ZeitschriftenR5 B) 8 4 |
.8.Kraftfahrzeug abmelden |
.9.] B & ' Gftundbuch O
=0.Grabpflege organisieren O
=1 O
=2 O
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F.4 Digitaler Nachlass

Als digitaler Nachlass werden jene Daten bezeichnet, die nach déadeines

Users/einer Userin im Internet weiter bestehen. DagWV 'Pr&file in sozialen Netz

werken wie Facebook oder 6 ) #AbBe&auch0 ! " # &' <) & %& ;)

Mail-Konten,Mitgliedschaften bekostenpflichtigerMultimediadienstenwie Netflix

oder auch OnlineBanking oder Konten bei OnlinBezahldiensten? | # 5 ge- ) *
1 ' aber auch Blogs, Domainnamen untlVebsitesdazu.

Grunds W# (gibt)es vierc 1 8 " ) * wigé&njt de& digitalen Nachlass um
gegangen werden kann: Erhaltund; 1 $ * A#fchidedung oded A &' # ' del
Datenan> 8 & 1' ) 8&EC' A& E2' ) ## &/

EineO' : $ *mitaveit&ren Infos finden Sie untemww.ispa.at

O Erbhaltung

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d
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OK/.01% %+

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d
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O Archivierung

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

ovo* "  am$ %+

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d

Profil/Konto/Website Benutzer/EMail: Passwort:
d
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P Anhang

Auf den folgenden Seiten finden Sie die Formular® ! # ) & # <)
NSt S 8&GAANMNTT S H&H % L #

[ 5Notizen
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B Patientenverfliigung

Diese Patientenverfugung wird gemal Patientenverfligungs-Gesetz
(BGBL | Nr. 55/2006 i.d.g.F) errichtet

Meine Patientenverfugung

Ohne Druck und Zwang, nach reiflicher Uberlegung und in Kenntnis der (rechtlichen) Tragweite
erstelle ich diese Patientenverfigung fiir den Fall, dass ich nicht mehr entscheidungsfihig bin.

I:I Diese Patientenverfiigung soll verbindlich gelten.

[1] Meine Daten

Vorname(n)

Nachname(n)

Geburtsdatum Telefon

StraBes Nr.

Postleitzahl Wohnort

[2] Beschreibung meiner persdnlichen Umstande und Einstellungen

Damit meine behandelnden Arztinnen/ Arzte fiir den Fall, dass ich mich wahrend meiner medizinischen
Behandlung nicht mit ihnen verstandigen kann, meinen Willen als Patient(in) besser beurteilen kénnen,
halte ich Folgendes uUber meine Einstellung zu meinem Leben, meiner Gesundheit und Krankheit,
meinem Sterben und meinem Tod bzw. meiner religidsen Einstellung fest:

[3] Inhalt der Patientenverfiigung

Meine Patientenverfiigung soll in folgenden Situationen gelten:
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Die medizinischen Behandlungen, die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne ich ab:

[4] Sonstige Anmerkungen

[5] Meine Vertrauenspersonen

Folgende Person(en) dirfen von Arztinnen/Arzten Informationen Uber meinen Gesundheitszustand
erhalten:

Vor- und Nachname(n)

StraBe/ Nr,, Postleitzahl, Wohnort

Telefon E-Mail

Vor- und Nachname(n)

StraBe /s Nr., Postleitzahl, Wohnort
Telefon E-Mail
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[6] Hinweis auf eine Vorsorgevollmacht

Ich habe eine Vorsorgevollmacht bei Notarin/ Motar, Rechtsanwiéltin/ Rechtsanwalt oder einem Erwach-
senenschutzverein erstellt. Die bevollméachtigte Person ist:

Vor- und Nachname(n)

StraBe/ Nr., Postleitzahl, Wohnort

Telefon E-Mail

[7] Arztin/Arzt, die/der mich beim Erstellen der Patientenverfiigung aufge-
klart und beraten hat

Wor- und Nachname(n)

StraBe/ Nr., Postleitzahl, Wohnort

Telefon E-Mail

[8] Arztliche Aufklarung

Als Arztin / Arzt habe ich mit der Patientin/dem Patienten ein ausfiihrliches Gesprach gefiihrt. Diese(r) ist
zum Zeitpunkt der Beratung in der Lage, das Besprochene zu verstehen und ihren/ seinen Willen danach
zurichten. Im Gesprach haben wir die gesundheitliche Ausgangslage und die medizinischen Folgen derim
Einzelnen abgelehnten MaBnahmen umfassend besprochen und ich beschreibe den Inhalt dieses
Gespriches wie folgt:

Ich als Arztin/Arzt habe die Patientin/den Patienten iiber Wesen und Folgen der Patientenverfiigung
fur die medizinische Behandlung ausfihrlich informiert. Die Patientin/Der Patient schatzt die medizi-
nischen Folgen der Patientenverfigung zutreffend ein, weil

Ort, Datum MName, Unterschrift und Stempel Arztin/ Arzt
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[9] Errichtung vor einer/einem rechtskundigen Mitarbeiterin/ Mitarbeiter
der Patientenvertretung oder des Erwachsenenschutzvereins oder vor einer
Notarin/einem Notar bzw. einer Rechtsanwaltin/einem Rechtsanwalit.

Ich habe die errichtende Person iiber das Wesen der verbindlichen Patientenverfiigung und die recht-
lichen Folgen sowie die Moglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehrt. Insbesondere habe ich darauf
aufmerksam gemacht, dass die Verfliigung von der Arztin/vom Arzt in aller Regel befolgt werden muss,
selbst dann, wenn die untersagte Behandlung medizinisch indiziert ist.

Ort, Datum Name, Unterschrift und Stempel

[10] Bestatigung meiner Patientenverfiigung

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Patientenverfiigung selbst
errichtet habe.

Ort, Datum Unterschrift

[11] Zeugen
Nur fiir den Fall, dass die/der Erkrankte nicht in der Lage ist zu unterschreiben, muss sie/er
bei ,Unterschrift' ein Handzeichen setzen. Dieses muss entweder notariell oder gerichtlich beglaubigt

sein oder vor zwei Zeuginnen/ Zeugen erfolgen. Eine/r der Zeuginnen/Zeugen muss den Namen der
Person, die mit Handzeichen gefertigt hat, unter dieses Handzeichen setzen.

Wenn auch ein Handzeichen nicht méglich ist, muss die Errichtung der Patientenverfigung von einer
Notarin/einem Notar (oder einem Gericht) beurkundet werden.

1. Zeugin/Zeuge
Mame und Unterschrift

2. Zeugin/Zeuge
Mame und Unterschrift

Hinweis
Falls diese Patientenverfiigung nicht alle Formvorschriften einer verbindlichen Patientenverfiigung

erfillen sollte, ist sie dennoch bei der Ermittlung des Patientenwillens zu berlcksichtigen (8% 8, 9 Pa-
tientenverfligungs-Gesetz).

Dieses Formular wurde in Zusammenarbeit der ARGE Fatientenanwiltinnen und Hospiz Osterreich erarbeitet und wird von dem Bundes-
ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz sowie den folgenden Instituticnen empfohlen:

by
Patsenben s tinnen

i = Bundstmisizisnium
OETERBEICHIST I C_H—{ gty o T o _ @
ﬂ APOTHEHERKANMER - 11 Mrbait, Sozisles, Gewandhe ' m niamie 4 = mﬂm“

ufed CansumELEsC it 2

| IOSPI? IJ s vourarlberg 7 . 0 LA n = 2“ DGrEMEIIrﬁM +
DS TERREKH b fur Soriad s g el s SR ncHscESROTE EEDGE Werirelungsiet:

i Py, LLLELE
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Vorsorgevollmacht JUSTIZ

. BUNDESMINISTERIUM
1. Bevollmachtigung, Verfiigungen R

A Vollmachtgeber/in

Herr FraU {Familienname, Vorname}
BB || 50 cmninns s i A N s i VS A W A A S
WORBREIE I i s s s s T A D S S D P D s A S
B I oo B S B O O R D R B R T 895
S0zZialversiCherUNGSMUMMEBT ... e

Ich kann die Tragweite der hier abgegebenen Erkldrung vollinhaltlich erkennen. Ich bin mir bewusst, dass
die Einsetzung eines/einer Bevollmachtigten in aller Regel die Bestellung eines Sachwalters/einer Sach-
walterin ersetzt und der/die Bevollmachtigte — anders als der Sachwalter/die Sachwalterin — nicht vom
Gericht iiberwacht wird. Ich weif}, dass ich die Vollmacht jederzeit widerrufen kann, dass der Widerruf aber
zu seiner Wirksamkeit dem/der Bevollmachtigten zugehen muss.

B Bevollméachtigte/r

(darf nicht in einem Abhdngigkeitsverhaltnis oder einer anderen engen Beziehung zur Einrichtung stehen,
in der sich Vollmachtgeber/in authalt oder von der er/sie betreut wird)

Ich bevollmachtige

HErr T AU e {Familienname, Vorname)
QERONEIN ATIE oo o oo 5 A T A T TS R
WO TRRBIOE I oo S S D S P e ST NS
TReBalE MBI e i e e R e e e A R
Naheverhaltnis: 2. B. Tachter, Freundin)

Zusatz (Einsatz mehrerer Bevollmdchtigter oder eines/einer Ersatzbevollmachtigten)

Ich bevollmachtige weiter

HETI’;’ BT AU (Familienname, Vorname)
T N v s i e e s
WORTIMATEI - csucmsn o ovmmsmmesscn s e o5 S s S R A B A G S A TR
Telefon/E-Mail: .vvmmmimmnimes s s i B s L o e B e
N G e TR S s e S O e R B {2.B. Tochter, Freundin)

(Unterfertigung dieser Person am Ende der Urkunde — siehe 3. A!)

Dieses Formular wurde in Zusammenarbeit mit folgenden Institutionen erstefli:

ﬁ”" 13, bmsk: SOZIALES UND
i : A\ KONSUMENTENSCHUTZ

BUNDESMIMISTERILM &
A FINANZEN ~ f
rcset —
Faapit - =
Wi nzsesban 4 b Rtk -
T DIEF ASTERREICHISCHEN
- v RECHTSANWALTE - ‘hi
NOTAR.AT “I.'I.';:TII:.\III.II;;;II. WIRTSCHAFTSXAMMER BETERREICH

(Lpbenseieam

If5-Sachwalterschaft o salzburger hilfswerk
2 ) ) ittt v Sosmpansta  NO Landesverein ir Sachwalterschatt i )

VertretungsNetz Vorariberg und Bewohnervertretung Bl sochwaitarsomort
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