Anregung zur Bestellung eines Betreuers

An das

Amtsgericht HaBfurt
- Betreuungsgericht -
Hofheimer Strafle 1
97437 HaRfurt

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich rege an, fur Herrn/Frau

Name, Vorname:
StrafRe und Haus Nr.:
PLZ und Ort:

TelefonNr., FaxNr.:

AV 4o g aT= Ua aT= T AN F=T 1 4 =PSRRI

(©7<] o101 Yo =100 |1 o 1T

S = 1TSY ST o = 10 = AN TR

I ] PP PP PPPRRTPOP

L1 (=0T 1010 12T 02 =] T

einen Betreuer zu bestellen.

Als Aufgabenkreise des Betreuers schlage ich vor:

Aufenthaltsbestimmung
Gesundheitsfiirsorge
Vermobgenssorge

Wohnungsangelegenheiten
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Fernmeldeverkehr

Organisation der ambulanten Versorgung

Aufenthaltsbestimmung fir nervenérztliche Behandlung
Gesundheitsfirsorge fir nervenérztliche Behandlung

Abschluss, Anderung und Kontrolle der Einhaltung des Heim-, Pflegevertrages
Vertretung gegeniiber Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post, Entscheidung tiber Fernmeldeverkehr

Geltendmachung von Rechten d. Betroffenen gegeniber seinem Bevollméchtigten
Alle Angelegenheiten, incl. Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post, sowie Entscheidung tiber

D. Betroffene ist krankheitsbedingt nicht in der Lage, insoweit fur sich selbst zu sorgen.

] Erleidet an

[] einem hirnorganischen Psychosyndrom

[] einer senilen Demenz
[] vom Alzheimer Typ
[] vaskularer Genese

[] einer Schizophrenie

[] einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis




Anliegend tberreiche ich ein arztliches Zeugnis tber die Erkrankung.
Ein arztliches Zeugnis reiche ich nach.
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Hausarzt d. Betroffenen ist meines Wissens
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[] D. Betroffene hat von dieser Anregung Kenntnis.
[] D. Betroffene ist mit der Betreuerbestellung einverstanden.
[] Die Einwilligungserklarung werde ich nachreichen.
[ 1 D. Betroffene ist mit der Betreuerbestellung nicht einverstanden.

D. Betroffene hat von dieser Anregung keine Kenntnis.
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D. Betroffene befindet sich z. Zt. nicht in seiner Ublichen Umgebung, sondern voraussichtlich
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D. Betroffene ist mit der Anhérung in seiner tiblichen Umgebung
[] einverstanden
[] nicht einverstanden

Zur Anhoérung und zur Untersucheung kann d. Betroffene zum Gericht bzw. Sachverstandigen
[] kommen.
[] nicht kommen.



Bei der Anhérung d. Betroffenen kdnnen sich fur das Gericht folgende Schwierigkeiten ergeben:
[] Schwerhérigkeit

[] Sehbehinderung

[] mangelnde Sprachkenntnis

Ein Anhdrungs- und Untersuchungstermin kann vermittelt werden durch:
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Soweit mir bekannt ist, gehdren folgende Personen zu den nachsten Angehérigen und Bekannten:
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Als besondere Vertrauensperson kommt in Betracht:
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Um d. Betroffenen kiimmert sich:
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Betreuervorschlag:
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Ich bin bereit, die Betreuung zu tbernehmen
Ich weil3 niemanden der bereit und/oder geeignet ist, die Betreuung zu Ubernehmen.
Ich schlage vor, zum Betreuer zu bestellen:

VOINAME, NAIME it e e e e e s e et e e e e s s s bbb r e et e e e e et e bbb b e et e e e e s s aabnnneeeeeeeenaas
L€T= o1 g T o1 (1 ] o TP PP PUPRPPPPPPPPN
SHASSE, HAUSNI. e e e e s e e e e e s s r e et e e e s s e e e e e e e
] 7 © ] & OO T O OO TP TP TP UPPTOPOPRPPRPN
TelEfONNUIMIMET et e e r e st e e e e n et e s re e e s mn e e s re e s nnneennreeeneeens

00f. VerwandtSChaftSOrad ............ooi ittt e e e e et e e e e e e e e e e b e e e e e e e e e e annneees

D. Betroffene ist mit dem Betreuervorschlag
[ ] einverstanden.
[] Eine entsprechende Erklarung
L] liegt bei.
[] reiche ich nach.
nicht einverstanden.

[
[

hat sich hierzu nicht geduRert.




[ 1 Soweit mir bekannt ist bestehen
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[ 1 Soweit mir bekannt ist hat d. Betroffene
[] kein Vermdgen
L] Vermdgen in HOhe VON Ca. ......c.coceveveevevennannns EUR

Weitere Bemerkungen / Anregungen / Vorschlage / Hinweise:

Ort Datum Unterschrift
Ort Datum Unterschrift
Ort Datum Unterschrift

Ort Datum Unterschrift
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