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Checkliste Vorsorge-
vollmacht und
Patientenverfigung

Diese Checkliste dient der Vorbereitung Ihrer Vorsor-
gedokumente. Die Checkliste soll eine personliche
Beratung und Besprechung in Ihrer Angelegenheit
jedoch nicht ersetzen. Auch wenn Sie die Checklis-
te nur teilweise ausfiillen kdnnen, ist sie eine groBe
Hilfe zur Umsetzung Ihrer Vorstellungen.

Bei Fragen und Unklarheiten wenden Sie sich bitte
jederzeit an uns. Wir freuen uns auf die Zusammen-
arbeit.

Dieses PDF konnen Sie einfach per Tastatur
ausfullen, ausdrucken und an 0911 230 86 - 31
faxen. Alternativ speichern Sie es als PDF-Datei
und senden es Uber den Button ,Senden” am Ende
des Dokuments an folgende E-Mail-Adresse:
kanzlei@notare-adrian-kroier.de.
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Angaben zum Vollmachtgeber

Name

Vorname

ggf. abweichender
Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

StraBe/ Hausnummer

PLZ/ Ort

Telefonnummer | Fax

E-Mail-Adresse

Organspende gewiinscht?

O ja

Bevollmachtigte

Bevollmachtiger 1

Bevollmachtiger 2

Bevollmachtiger 3

Bevollmachtiger 4

Name

Vorname

ggf. abweichender
Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

StraBe/ Hausnummer

PLZ/Ort

Weitere Wiinsche zur Ausgestaltung

Zusendung des Entwurfs per

‘ O Post

O E-Mail

O Fax
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