Vorname/Name

StraRe/Hausnummer

PLZ/Ort

Telefonnummer

Amtsgericht Aschaffenburg
-Betreuungsgericht-
Schlossplatz 5

63739 Aschaffenburg

Ich rege an, fir Herrn

Anregung zur Betreuerbestellung

Vorname, Name, Geburtsdatum

Anschrift, Telefonnummer

einen Betreuer zu bestellen.

Folgende Aufgabenkreise kommen in Betracht:

Aufenthaltshestimmung

Gesundheitsfirsorge
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AbschluR, Anderung und Kontrolle der
Einhaltung des Heim- und Pflegevertrages
Vetretung gegeniiber Behorden, Versiche-

rungen, Renten- und Sozialleistungstrégern
Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post,
Entscheidung uber Fernmeldeverkehr

Alle Angelegheiten, incl. Offnen und Anhalten der
Post, sowie Entscheidung tber Fernmeldeverkehr
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Aufenthaltshestimmung einschl. Unterbringung

Wohnungsangelegeheiten

Wohnungsbetretungsrecht

Vertretung in personlichen Angelegeheiten, z. B.
AbschluB von Vertrdgen mit soz. Diensten etc.
Geltendmachung von Rechten des Betroffenen
gegeniiber seinem Bevollmachtigten
Geltendmachung von Rechten aus Leibgeding
Umgangsrecht

Der Betroffene ist krankheitsbedingt nicht in der Lage, insoweit fiir sich selbst zu sorgen

Er leidet an

|:| einem hirnorganischen Psychosyndrom |:|

|:| einer senilen Demenz
|:| vom Alzheimer Typ

|:| vaskuldrer Genese

[

[

einer Schizophrenie

einer Psychose aus dem
|:| schizophrenen Formenkreis



Landratsamt Aschaffenburg
Dieses Formular ist nur für die Orte:
Bessenbach, Dammbach
Glattbach, Golbach,
Großostheim, Haibach,
Heigenbrücken, Heimbuchenthal
Heinrichtsthal, Hösbach
Johannesberg, Kleinostheim
Laufach, Mainaschaff,
Mespelbrunn, Rothenbuch
Sailauf, Stocktadt,
Waldaschaff, Weibersbrunn,
und Wiesen.
Für die anderen Orte des Landkreises Aschaffenburg, öffnen Sie das Formular "Anregung zur Betreuerbestellung; Alzenau".


Schilderung des Krankheitsbildes

[ ] Eileist geboten, weil:
[ ] Einarztliches Zeugnis uiber die Erkrankung wurde dem Antrag beigefligt.
[ ] Ein arztliches Zeugnis reiche ich nach.
[] Hausarzt ist meines Wissens
Vorname, Name, Anschrift der Arztpraxis, Telefonnummer

[ ] Der Betroffene hat von dieser Anregung Kenntnis.

[ ] Der Betroffene ist mit der Betreuerbestellung einverstanden.

[ ] Die Einwilligungserklirung werde ich nachreichen.

[ ] Der Betroffenen ist mit der Betreuerbestellung nicht einverstanden.
[ ] Der Betroffene hat von dieser Anregung keine Kenntnis.
[ ] Der Betroffene befindet sich zur Zeit nicht in seiner {iblichen Umgebung, sondern

voraussichtlich bis in

derzeitiger Aufenthalt des Betroffenen, Telefonnummer

[ ] Der Betroffene befindet sich voraussichtlich ab in

voraussichtlicher kinftiger Aufenthalt des Betroffenen, Telefonnummer




[ ] Der Betroffene ist mit einer Anhérung in seiner tiblichen Umgebung
[] einverstanden.

[ ] nicht einverstanden.

Zur Anhorung und zur Untersuchung kann der Betroffene zum Gericht bzw. Sachverstandigen
kommen.

nicht kommen.

Bei der Anhorung der/des Betroffenen kdnnen sich fir das Gericht folgende Schwierigkeit ergeben:
Schwerhdrigkeit [ ] Sehbehinderung

mangelnde Sprachkenntnisse
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Ein Anhorungs- und Untersuchungstermin kann vermittelt werden durch:

Vorname, Name, Geburtsdatum, Telefonnummer und ggf. Verwandtschaftsgrad

[ ] soweit mir bekannt ist, gehoren folgende Personen zu den nachsten Angehérigen und Bekannten:

Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift, Verwandtschaftsgrad (eventuell Zusatzblatt verwenden)

Als besondere Vertrauensperson kommt in Betracht:

Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer, ggf. Verwandtschaftsgrad

Um den/die Betroffene kiimmert sich:

Vorname, Name, Geburtsdatum, Telefonnummer, Verwandschaftsgrad




Betreuervorschlag:

[ ] Ich bin bereit die Betreuung zu tibernehmen.
[ ] Ich kenne niemanden, der bereit und/oder geeignet ist, die Betreuung zu tibernehmen.
[ ] Ichschlage vor zum Betreuer zu bestellen:
Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer, ggf. Verwandtschaftsgrad
[ ] Der Betroffene ist mit dem Betreuervorschlag
[ ] einverstanden
[ ] Eine entsprechende Erklirung [ ] liegt bei. [ ] reiche ich nach.
[ ] nicht einverstanden.
[ ] hatsich hierzu nicht geduRert.
[ ] Soweit mir bekannt ist, bestehen
[ ] Vollmachten fir [] keine Vollmachten
[ ] Betreuungsverfigungen fiir
[ ] Altersvollmachten fiir

Bitte Kopien hiervon beifiigen!

Soweit mir bekannt ist hat der/die Betroffene

[

kein Vermdogen [ ] Vermdgen in Hohe von

Weitere Bemerkungen/Anregungen/Vorschlage/Hinweise:

Ort Datum Unterschrift
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