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Musterformulare VPV

Der Vorsorgeberater seit 1827

Service-Hotline bei rechtlichen Fragen
>0711/13 916300

Musterformular zum Thema: Antrag auf Bestellung eines Betreuers

Erlauterung:
Der Antrag auf Bestellung eines Betreuers ist beim zustandigen Amtsgericht zu stellen.

Flugen Sie dem Antrag alle notwendigen, in dem Antrag angegebenen Erklarungen sowie
Atteste bei.

Fur die Bearbeitung bei Gericht und die Festsetzung der Gerichtsgebiihren sind Angaben
zum Vermogen des/der Betroffenen erforderlich.

weitere Informationen finden Sie auf: vpv.de/rechtsschutz




Empfangeradresse: lhre Adresse:

Amtsgericht, Name,
StralBe, Hausnummer, StralRe, Hausnummer,
PLZ, Ort PLZ, Ort
lhr Ort , Datum

Antrag auf Bestellung eines Betreuers

Ich stehe im folgenden (Verwandtschafts-) Verhaltnis zu dem/der Betroffenen:
(Verwandtschafts-) Verhaltnis zu dem Betroffenen

Ich rege an, eine Betreuung fur folgende Person einzurichten:

Herr/Frau: Vollstandiger Name des Betroffenen

Geboren am: Datum in Geburtsort

Wohnhaft: Vollstandige Adresse des Betroffenen

Telefon: Telefonnummer

Versichert bei:

Krankenkasse (Anschrift und Versicherungsnummer) / Pflegeversicherung

Die Betreuung soll sich auf folgende(n) Aufgabenkreis(e) beziehen:

O Gesundheitsfiirsorge
O Rentenangelegenheiten

O Bestimmung des Aufenthalts



O Vermdgensangelegenheiten

O Wohnungsangelegenheiten

O Sonstiger Aufgabenkreis
Der/Die Betroffene ist aus folgenden Griinden nichtin der Lage, fiir seine/ihre Angelegenheiten im

o0.g. Aufgabenkreis zu sorgen:

Begriindung

Eile ist aus folgenden Griinden geboten:

Begriindung

O Ich tiberreiche ein arztliches Attest.

O Ich werde ein arztliches Attest nachreichen.

O Hausarzt des/der Betroffenen ist meines Wissens:

Hausarzt des/der Betroffenen

Der/Die Betroffene befreit seinen/ihren Hausarzt von der arztlichen Schweigepflicht:
O ja

O Ich Gberreiche eine Erklarung dariber.
O Ich werde eine Erklarung dariiber nachreichen.
O nein

Der/Die Betroffene hat von dieser Anregung Kenntnis:
O ja

O nein

Der/Die Betroffene ist mit der Betreuerbestellung einverstanden:

O ja
O Ich Gberreiche eine Einwilligungserklarung dariber.
O Ich werde eine Einwilligungserklarung dariiber nachreichen.
O Der/Die Betroffene hat sich zur Betreuerbestellung nicht gedul3ert.

O nein



O Der/Die Betroffene befindet sich zurzeit nicht in seiner/ihrer gewéhnlichen Umgebung,

sondern befindet sich bis voraussichtlich zum Datum in folgender Umgebung:

Vollstdndige Adresse der abweichenden Umgebung

Der/Die Betroffene ist mit einer Anhérung in seiner/ihrer gewéhnlichen Umgebung einverstanden:
O ja

O nein

Der/Die Betroffene kann zur Anhérung und Untersuchung vor Gericht bzw. einem Sachverstdndigen

erscheinen:
O ja
O nein

Bei der Anhorung des/der Betroffenen kénnen sich fiir das Gericht folgende Schwierigkeiten ergeben:
O Sehbehinderung

O Schwerhdérigkeit

O Sonstige Schwierigkeiten

Ein Anhérungs- und/oder Untersuchungstermin kann durch folgende Person vermittelt werden:

Name, Adresse, Kontakt und Beziehung zum/zur Betroffenen

Folgende Personen gehoren (soweit mir bekannt ist) zu den ndchsten Angehoérigen und Bekannten
des/der Betroffenen:

Name, Adresse, Kontakt und Beziehung zum/zur Betroffenen

Als besondere Vertrauensperson kommt folgende Person in Frage:

Name, Adresse, Kontakt und Beziehung zum/zur Betroffenen

Angaben fiir den Fall, dass der/die Betroffene in einem Heim wohnt:
- Der/Die Betroffene befindet sich in der Einrichtung seit dem Datum
- Er/Sie hat zuletzt unter folgender Adresse
gewohnt: Letzte Adresse des/der Betroffenen
- Den Heimvertrag hat folgende Person unterschrieben:
Vollstandiger Name

- Die Heimkosten zahlt: Vollstandiger Name



- Folgende Sicherungsmalinahmen (z.B. Bettgurte, Gurte, etc.) sind erforderlich:

Art und Grund der SicherungsmaRnahmen, sowie voraussichtliche Dauer

- Diese SicherungsmalBnahmen kdnnen durch ein drztliches Attest belegt werden, das ich

beiflige:

O ja

O nein
O Der/Die Betroffene schlagt vor,
O Ich rege an,

folgende Person zum Betreuer/zur Betreuerin zu bestellen:

Name, Adresse, Kontakt und Beziehung zum/zur Betroffenen

Diese Person ist damit einverstanden:
O ja

O nein

Der/Die Betroffene ist damit einverstanden:
O ja

O nein

Bei der Auswahl des Betreuers/der Betreuerin sollte Folgendes beriicksichtigt werden:

Angaben zur Auswahl des Betreuers

Um den Betroffenen/die Betroffene kiimmert sich folgende Person:

Name, Adresse, Kontakt und Beziehung zum/zur Betroffenen

Es bestehen folgende Verfiigungen/Vollmachten (soweit mir bekannt):
O Betreuungsverfligung:

Angaben zur Betreuungsverfiigung

O Vorsorgevollmacht:

Angaben zur Vorsorgevollmacht



O sonstige Vollmachten:

Angaben zu sonstigen Vollmachten

Der/Die Betroffene verfiigt tiber folgendes Vermégen und Einkiinfte:
O Vermdgen unter 5.000,00 Euro (Schonbetrag nach SGB XlI)

O Vermdgen tiber 25.000,00 Euro

O regelmaflige monatliche Einkiinfte (Rente, Pensionen, etc.) in Héhe von ca. Betrag Euro

Ort, Datum Unterschrift

Formular drucken Formular zurticksetzen



VPV

Musterformulare

Der Vorsorgeberater seit 1827

Haftungsausschluss:

Bitte beachten Sie, dass dieser Text ein unverbindliches Muster darstellt und im konkreten Einzelfall gegebenenfalls er-
ganzt werden muss. Es kann in verschiedenen Fallen nicht geeignet sein, den gewiinschten Zweck zu erzielen und ersetzt
nicht einen anwaltlichen Rat. Bei rechtlichen Fragen sollte in jedem Fall ein Anwalt konsultiert werden. Die VPV liber-
nimmt keinerlei Haftung fiir Auswirkungen auf die Rechtspositionen der Beteiligten. Bitte beachten Sie zudem, dass in
vielen Fallen Fristen laufen konnen, wenn Sie diese versaumen, bringt lhnen das Nachteile. Das Musterschreiben erhebt
keinen Anspruch auf Richtigkeit und es dient als Anregung und Hilfe fiir Formulierungen.

Nutzungsrecht:

Wir weisen darauf hin, dass die auf dieser Website verdffentlichten Musterformulare und/oder Mustervertridge dem deut-
schen Urheberrecht unterliegen. Jede Vervielfdltigung, Bearbeitung, Verbreitung und jede Art der Verwertung aufierhalb
der Grenzen des Urheberrechts bediirfen der vorherigen schriftlichen Zustimmung der DRS. Downloads und Kopien dieser
Inhalte sind nur fiir den rein privaten Eigengebrauch, nicht fiir den kommerziellen oder sonstigen Gebrauch gestattet.
Rechtsinhaber: DRS Deutsche Rechtsanwalts Service GmbH, Hansaallee 199, 40549 Diisseldorf
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