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(Name) (PLZ, Ort, Datum)

                                                                                                                                                                               
(Straße/Nr.) (Telefon)

                                                                                       
(Telefax)

Amtsgericht

                                                                                        

Anregung zur Einrichtung einer Betreuung

Ich rege an, eine Betreuung für

______________________________________________________________________________
(Name, Vorname, Anschrift, Telefonnummer, Geburtsort, Geburtsdatum)

einzurichten mit dem Aufgabenkreis
� Sorge für die Gesundheit
� Aufenthaltsbestimmung
� Entscheidung über die Unterbringung
� Entscheidung über die unterbringungsähnlichen Maßnahmen
� Vermögenssorge
� Wohnungsangelegenheiten
� Geltendmachung von Ansprüchen auf Altersversorgung
� Geltendmachung von Ansprüchen auf Hilfe zum Lebensunterhalt
� Geltendmachung von Ansprüchen auf Unterhalt
� Entgegennahme, Öffnen und Anhalten der Post
� Rechts-/Antrags- und Behördenangelegenheiten
� Vertretung gegenüber der Einrichtung
� Sämtliche Angelegenheiten
�

D. Betroffene ist nicht mehr in der Lage, insoweit für sich selbst zu sorgen, weil

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

� Eile ist geboten, weil __________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfüllen
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