Absender: Telefon:

Telefax:

r 1

Amtsgericht
— Betreuungsgericht —

| Zutreffendes ankreuzen und/oder ausfiillen.

Fremdanregung zur Einrichtung einer Betreuung

Ich bin

(O der Sohn
QO die Tochter
O der Vater
O die Mutter

O

der oder des Betroffenen.

Ich rege an, eine Betreuung fiir

Nachname:

Vorname:

Stral3e: Hausnummer:
Postleitzahl: Ort:

Geburtsdatum: Telefon:

einzurichten.

In folgenden konkreten Angelegenheiten besteht Unterstlitzungsbedarf (Aufgabenbereiche):
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Die oder der Betroffene ist nicht mehr in der Lage, die oben genannten Angelegenheiten selbst
zu besorgen, well

[] Die oder der Betroffene erhalt bereits Hilfe durch

|:| Diese Hilfe ist nicht ausreichend, weil

] Die Unterstitzung durch eine rechtliche Betreuerin oder einen rechtlichen Betreuer ist
dringend geboten, weil

Ein arztliches Attest O soll vom Gericht eingeholt werden.
O lege ich vor.

(O werde ich nachreichen.

Hausarztin oder Hausarzt beziehungsweise Psychiaterin oder Psychiater ist:

QO Frau O Herr

Nachname:

Vorname:

Stralle: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Die oder der Betroffene hat
QO keine Kenntnis von dieser Anregung.

O Kenntnis von dieser Anregung und hat der Bestellung einer Betreuerin oder eines
Betreuers zugestimmit.

(O Kenntnis von dieser Anregung und hat der Bestellung einer Betreuerin oder eines
Betreuers nicht zugestimmt.
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|:| Die oder der Betroffene befindet sich zurzeit nicht in ihrer oder seiner tiblichen Umgebung,
sondern in Ort/Einrichtung:

(Telefon — soweit bekannt —: )

bis voraussichtlich

|:| Die oder der Betroffene ist mit einer Anhérung in der Gblichen Umgebung
O nicht einverstanden.
(O einverstanden.
[ ] Die oder der Betroffene kann zur Untersuchung bei der oder dem Sachversténdigen und
zu einer Anhorung beim Gericht
(O nicht kommen.
(O kommen.
[ ] Bei der Anhérung der oder des Betroffenen kénnen sich fiir das Gericht folgende
Schwierigkeiten ergeben:
[ ] Schwerhérigkeit
[ ] Sehbehinderung

[

Ein Anhdrungs- und/oder Untersuchungstermin kann vermittelt werden durch:

O Frau O Herr

Nachname:

Vorname:

Strale: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

Folgende Personen gehoren zu den nachsten Angehorigen und Bekannten der oder des
Betroffenen (bei weiteren Angehérigen bitte Riickseite benutzen):

1. Nachname:

Vorname:

Stralle: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Geburtsdatum: Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:
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2. Nachname:

Vorname:

Stralle: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Geburtsdatum: Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

3. Nachname:

Vorname:

Stralle: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Geburtsdatum: Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

4. Nachname:

Vorname:

Strale: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Geburtsdatum: Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

|:| Ich rege an, zur Betreuerin oder zum Betreuer zu bestellen:
O mich
(O Frau O Herr

Nachname:

Vorname:

Stralle: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Geburtsdatum: Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

[] Fir die Auswahl einer Betreuerin oder eines Betreuers erscheint wichtig:
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|:| Um die oder den Betroffenen kiimmert sich zurzeit:

Nachname:

Vorname:

Stralle:

Postleitzahl: Ort:

Hausnummer:

Telefon: Faxnummer:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

[ ] Es bestehen folgende Volimachten bzw. Verfiigungen:
|:| Vorsorgevollmacht flr (bitte méglichst Kopie beifiigen):

Nachname:

Vorname:

Stralle:

Postleitzahl: Ort:

Hausnummer:

Geburtsdatum: Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

|:| Betreuungsverfigung flr (bitte moglichst Kopie beifiigen):

Nachname:

Vorname:

Strale:

Postleitzahl: Ort:

Hausnummer:

Geburtsdatum: Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

|:| Bankvollmacht fir:

Nachname:

Vorname:

Stralle:

Postleitzahl: Ort:

Hausnummer:

Geburtsdatum: Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

] Vollmacht fiir folgende Aufgabenbereiche:
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far:

Nachname:

Vorname:

Strale: Hausnummer:
Postleitzahl: Ort:

Geburtsdatum: Telefon:

Beziehung zur oder zum Betroffenen:

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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