
   Ort und Tag: …………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 

Antrag / Anregung zur Einrichtung einer rechtlichen Betreuung für  

Herr / Frau: ……………………………………………………………………………………………………….. 

Geburtsdatum:………………………… Telefonnummer:……………………….......................................... 

Wohnhaft: ………………………………………………………………………………………………………… 

Zurzeit: ……………………………………………………………………………………………………………. 

 

Der / die Betroffene leidet nach dem beigefügten ärztlichen Zeugnis an einer  

 psychische Krankheit 

 geistige oder seelische Behinderung 

 körperliche Behinderung 
 
Diagnosen und / oder Krankheitsmerkmale: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Stimmt der / die Betroffene einer Betreuerbestellung zu? 

 ja    nein  Er / Sie kann sich nicht äußern. 

 

Bedarf der Hilfe durch einen gesetzlichen Vertreter (Betreuer) bei der rechtlichen Besorgung 

folgender Angelegenheiten: 

 Gesundheitsfürsorge   Aufenthaltsbestimmung 

 Vermögenssorge   Behördenangelegenheiten 

 Wohnungsangelegenheiten  Heimangelegenheiten 

 …………………………………………………………. 

 

Hat der Betroffene eine Vollmacht erteilt? 

 Ja (Kopie bitte beifügen)   Nein  unbekannt 

 Konto-/ Bankvollmacht 

 Vorsorge- / Generalvollmacht 

Es ist / sind bevollmächtigt:  ………………………………………………………… 

Amtsgericht  
 



Welche konkreten Regelungen wird der Betreuer in naher Zukunft zu treffen haben? 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Als Betreuer(in) wird vorgeschlagen: 

 Herr / Frau …………………………………………………………………………………………………… 

Wohnort: …………………………………………………………………………………………………………. 

Geburtsdatum: ………  …………………Telefon:…………………………………………………………….. 

Verhältnis zur / zum Betroffenen: ……………………………………………………................................... 

Ist die / der Betroffene mit dem Vorschlag einverstanden? 

 ja    nein  Er / Sie kann sich nicht äußern. 

 

Nahe Angehörige des / der Betroffenen sind: 

1.)  

……………………………………………………………………………………………………………………… 

2.)  

……………………………………………………………………………………………………………………… 

3.)  

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Anregung durch (falls der Betroffener nicht selbst den Antrag stellt) 

Herr / Frau: ……………………………………………………………………………………………………….. 

Geburtsdatum:………………………… Telefonnummer:……………………….......................................... 

Wohnhaft: ………………………………………………………………………………………………………… 

Verhältnis zum / zur Betroffenen: ……………………………………………………………………………… 

 

………………………………………..     ……….…………………………. 

Ort und Datum         Unterschrift 


