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Anregung zur Bestellung eines Betreuers \-V/m

] | L L EER HER
Amtsgericht
Betreuungsgericht
Kirchplatz 13
93413 Cham

Antragsteller:

LANDKREIS CHAM

Bayern

Offnen und Anhalten der Post, sowie Ent-

Name: Vorname (Bitte alle Vornamen angeben!):
StralBe, Hausnummer: PLZ: Ort:
E-Mail: Telefon: Telefax:
Sehr geehrte Damen und Herren,
ich rege an, fur Herrn / Frau
Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer
einen Betreuer zu bestellen.
Als Aufgabenkreise des Betreuers schlage ich vor:
[ ] Aufenthaltsbestimmung [ ] Aufenthaltsbestimmung fur nervenérztliche
[ ] Gesundheitsfiirsorge Behandlun_? y N N
N [ ] Gesundheitsfursorge fur nervenarztliche
] Vermégenssorge Behandlung
[ ] Abschluss, Anderung und Kontrolle der ] Wohnangelegenheiten
Einhaltung des Heim- und Pflegevertrages [] Organisation der ambulanten Versorgung
[ ] Vertretung gegeniiber Behorden, Versiche- Geltend h Rechten der Betrof
rungen, Rente- und Sozialleistungstragern U] : eltendmac _.Léng von eCB en” er I'?t'r(: -
[ ] Entgegennahme, Offnen und Anhalten der ﬁreegﬁeggngnﬁgﬁ::?ﬁnmd %\ﬁ: Qaecnnlgh?r?e
Post, Entscheidung Uber Fernmeldeverkehr L] geleg ’ ; 9eg '
[]

scheidung tUber Fernmeldeverkehr

Der/Die Betroffene ist krankheitsbedingt nicht in der Lage, insoweit fir sich selbst zu sorgen.

[ ] Erleidetan
[] einem hirnorganischen Psychosyndrom
[ ] einer senilen Demenz

[ ] vom Alzheimer Typ

[ ] vaskularer Genese

H
[

Schilderung des Krankheitsbildes:

[] einer Schizophrenie

[ ] einer Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis
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Der / Die Betroffene ist mit der Anhdérung
in seiner Ublichen Umgebung

Es ist Eile geboten, weil

Anliegend Uberreiche ich ein arztliches Zeugnis tber die Erkrankung.
Ein arztliches Zeugnis reiche ich nach.
Hausarzt ist meines Wissens

Vorname, Name, Anschrift der Arztpraxis, Telefonnummer

Der/Die Betroffene hat von dieser Anregung Kenntnis.
[ ] Der/ Die Betroffene ist mit der Betreuerbestellung einverstanden.

[] Die Einwilligungserklarung werde ich nachreichen.
[ ] Der/ Die Betroffene ist mit der Betreuerbestellung nicht einverstanden.
Der / Die Betroffene hat von dieser Anregung keine Kenntnis.
Der / Die Betroffene befindet sich z. Zt. nicht in seiner tblichen Umgebung, sondern voraussichtlich bis
in

derzeitige Anschrift d. Betroffenen, Telefonnummer

Der / Die Betroffene befindet sich voraussichtlich ab in

voraussichtliche kiinftige Anschrift d. Betroffenen, Telefonnummer

[ ] einverstanden [ ] nicht einverstanden

Zur Anhoérung und zur Untersuchung kann der/die

Betroffene zum Gericht bzw. Sachverstéandigen [ ] kommen (] nicht kommen

[ ] Beider Anhorung der Betroffenen konnen sich fiir das Gericht folgende Schwierigkeiten ergeben:
[ ] Schwerhérigkeit [] Sehbehinderung
[ ] mangelnde Sprachkenntnisse []

[

Ein Anhdrungs- und Untersuchungstermin kann vermittelt werden durch:

Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer und ggf. Verwandtschaftsgrad

Soweit mir bekannt ist, gehdren folgende Personen zu den nachsten Angehdrigen und Bekannten:

Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer und ggf. Verwandtschaftsgrad

Als besondere Vertrauensperson kommt in Betracht:

Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer und ggf. Verwandtschaftsgrad

Um den/die Betroffene(n) kiimmert sich:

Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer und ggf. Verwandtschaftsgrad
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Betreuervorschlag:

[] Ich bin bereit, die Betreuung zu tbernehmen.
[ ] Ich weiR niemanden, der bereit und/oder geeignet ist, die Betreuung zu Ubernehmen.
[ ] Ich schlage vor, zum Betreuer zu bestellen:

Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer und ggf. Verwandtschaftsgrad

Der / Die Betroffene ist mit dem Betreuervorschlag
einverstanden.
Eine entsprechende Erklarung [ | liegtbei. [ | reiche ich nach.

nicht einverstanden.
hat sich hierzu nicht geauRRert.

Soweit mir bekannt ist, bestehen
Vollmachten fir

Betreuungsvollmachten fir

I | |

Altersvorsorgevollmachten fir

(Kopien hiervon bitte beilegen!)

[ ] Soweit mir bekannt ist, hat der/die Betroffene
[ ] kein Vermogen. [ ] Vermdgen in Hohe von ca. €

Weitere Bemerkungen / Anregungen / Vorschlage / Hinweise:

Ort, Datum Unterschrift

Ich / Wir schlieBe/n mich/uns der Anregung einen Betreuer zu bestellen an:

Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
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