
VOLLMACHT

Ich, ...................................................................................................... (Vollmachtgeber/in)
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

............................................................................................................................................. 
(Adresse, Telefon, Telefax)

erteile hiermit Vollmacht an

..................................................................................................... (bevollmächtigte Person)
(Name, Vorname, Geburtsdatum) 

............................................................................................................................................. 
(Adresse, Telefon, Telefax)

Die se Ver trau ens per son wird hier mit be voll mäch tigt, mich in al len An ge le gen hei ten zu ver -
tre ten, die ich im Fol gen den an ge kreuzt oder an ge ge ben ha be. Durch die se Voll machts er tei -
lung soll ei ne vom Ge richt an ge ord ne te Be treu ung ver mie den wer den. Die Voll macht bleibt
da her in Kraft, wenn ich nach ih rer Er rich tung ge schäfts un fä hig werden soll te.

Die Voll macht ist nur wirk sam, so lan ge die be voll mäch tig te Per son die Voll machts ur kun de
be sitzt und bei Vor nah me ei nes Rechts ge schäfts die Ur kun de im Ori gi nal vor le gen kann.

Gesundheitssorge /Pflegebedürftigkeit 

� Sie darf in al len An ge le gen hei ten der Ge sund heits sor ge ent schei den,
eben so über al le Ein zel hei ten ei ner am bu lan ten oder (teil-)sta tio nä ren
Pfle ge. Sie ist be fugt, mei nen in ei ner Pa ti en ten ver fü gung fest ge leg ten
Wil len durch zu set zen.

� Sie darf ins be son de re in sämt li che Maß nah men zur Un ter su chung 
des Ge sund heits zu stan des, in Heil be hand lun gen und ärztliche 
Eingriffe ein wil li gen, auch wenn die se mit Le bens ge fahr ver bun den
sein könn ten oder ich ei nen schwe ren oder län ger dau ern den 
ge sund heit li chen Scha den er lei den könn te (§ 1904 Abs. 1 BGB).*)

� Sie darf insbesondere ihre Einwilligung in jegliche Maßnahmen 
zur Untersuchung des Gesundheitszustands, in Heilbehandlungen
und ärztliche Eingriffe verweigern oder widerrufen, auch wenn 
die Nichtvornahme der Maßnahme für mich mit Lebensgefahr ver-
bunden sein könnte oder ich dadurch einen schweren oder länger 
dauernden gesundheitlichen Schaden erleiden könnte (§ 1904 
Abs. 2 BGB). Sie darf somit auch die Einwilligung zum Unterlassen
oder Beenden lebensverlängernder Maßnahmen erteilen.**)

� Sie darf Krankenunterlagen einsehen und deren Herausgabe an 
Dritte bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Ärzte und
nichtärztliches Personal gegenüber meiner bevollmächtigten 
Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

Ja � Nein �

Ja � Nein�

Ja � Nein �

Ja � Nein �

(Aus: „Vorsorge für Unfall, Krankheit und Alter“, Verlag C.H. Beck, ISBN 978-3-406-59511-0). 

* / **) In diesen Fällen hat der Bevollmächtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen, wenn nicht zwischen dem Be-
vollmächtigten und dem behandelnden Arzt Einvernehmen darüber besteht, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder der Widerruf der
Einwilligung dem Willen des Patienten entspricht (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB).  
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� Sie darf über meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung
(§ 1906 Abs. 1 BGB) und über freiheitsentziehende Maßnahmen (z.B.
Bettgitter, Medikamente u. Ä.) in einem Heim oder in einer sonstigen
Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu
meinem Wohle erforderlich ist.*)

� ........................................................................................................

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

� Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem
Mietvertrag über meine Wohnung einschließlich einer Kündigung
wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflösen.

� Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschließen und kündigen.

� Sie darf einen Heimvertrag abschließen und kündigen.

� ........................................................................................................

Behörden

� Sie darf mich bei Behörden, Versicherungen, Renten- und Sozial-
leistungsträgern vertreten.

Vermögenssorge

� Sie darf mein Vermögen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen
und Rechtsgeschäfte im In- und Ausland vornehmen, Erklärungen 
aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Anträge stellen, 
abändern, zurücknehmen, namentlich

� über Vermögensgegenstände jeder Art verfügen

� Zahlungen und Wertgegenstände annehmen

� Verbindlichkeiten eingehen

� Willenserklärungen bezüglich meiner Konten, Depots und Safes 
abgeben. Sie darf mich im Geschäftsverkehr mit Kreditinstituten 
vertreten. Bitte beachten Sie hierzu auch den Hinweis auf Seite 44.

� Schen kun gen in dem Rah men vor neh men, der ei nem Be treu er 
recht lich gestattet ist.

� Folgende Geschäfte soll sie nicht wahrnehmen können

..................................................................................................

..................................................................................................

Ja � Nein �

Ja � Nein �
Ja � Nein �
Ja � Nein �

Ja � Nein �

Ja � Nein �

Ja � Nein �

Ja � Nein �
Ja � Nein �
Ja � Nein �

Ja � Nein �

Ja � Nein �

(Aus: „Vorsorge für Unfall, Krankheit und Alter“, Verlag C.H. Beck, ISBN 978-3-406-59511-0).

*) In diesen Fällen hat der Bevollmächtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1906 Abs. 2 und 5 BGB).  

Ja � Nein �

Ja � Nein �
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Post- und Fernmeldeverkehr

� Sie darf die für mich be stimm te Post – auch mit dem Service „eigen-
händig“ – ent ge gen neh men und öff nen so wie über den Fern mel de -
ver kehr ent schei den. Sie darf al le hier mit zu sam men hän gen den Wil -
lens er klä run gen (z.B. Ver trags ab schlüs se, Kün di gun gen) ab ge ben.

Vertretung vor Gericht

� Sie darf mich ge gen über Ge rich ten ver tre ten so wie Pro zess hand -
lun gen al ler Art vor neh men.

Untervollmacht

� Sie darf in ein zel nen An ge le gen hei ten Un ter voll macht er tei len.

Geltung über den Tod hinaus

� Ich will, dass die Vollmacht über den Tod hinaus bis zum Widerruf
durch die Erben fortgilt.

Betreuungsverfügung

� Falls trotz dieser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung („rechtliche
Betreuung“) erforderlich sein sollte, bitte ich, die oben bezeichnete
Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

Weitere Regelungen

� .......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.............................................    ...........................................................................................
(Ort, Datum)                           (Unterschrift der Vollmachtgeberin /des Vollmachtgebers)

.............................................    ...........................................................................................
(Ort, Datum)                           (Unterschrift der Vollmachtnehmerin /des Vollmachtnehmers)

Ja � Nein �

Ja � Nein �

Ja � Nein �

Ja � Nein �

Ja � Nein �

(Aus: „Vorsorge für Unfall, Krankheit und Alter“, Verlag C.H. Beck, ISBN 978-3-406-59511-0).
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Hinweis: Für die Vermögenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von Ihrer Bank/Sparkasse ange-
botene Konto-/Depotvollmacht zurückgreifen (Muster im Anschluss an dieses Formular). Diese Vollmacht 
berechtigt den Bevollmächtigten zur Vornahme aller Geschäfte, die mit der Konto- und Depotführung in 
unmittelbarem Zusammenhang stehen. Es werden ihm keine Befugnisse eingeräumt, die für den normalen 
Geschäftsverkehr unnötig sind, wie z.B. der Abschluss von Finanztermingeschäften. Die Konto-Depotvollmacht
sollten Sie grundsätzlich in Ihrer Bank oder Sparkasse unterzeichnen; etwaige spätere Zweifel an der Wirk-
samkeit der Vollmachtserteilung können hierdurch ausgeräumt werden. Können Sie Ihre Bank/Sparkasse nicht
aufsuchen, wird sich im Gespräch mit Ihrer Bank/Sparkasse sicher eine Lösung finden.

Für Immobiliengeschäfte, Aufnahme von Darlehen sowie für Handelsgewerbe ist eine notarielle Vollmacht 
erforderlich bzw. sinnvoll!


