
Ich habe eine Patientenverfügung errichtet und einen Vor-
sorgebevollmächtigten eingesetzt. Bitte benachrichtigen
Sie im Falle meiner Einsichts-, Urteils- oder Äußerungs-
unfähigkeit die umseitig angegebene(n) Person(en).
Mein Name/meine Adresse:
Name: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
geboren am: ______________________________________________________________________________________________________________________________________
Straße/Hausnummer: _____________________________________________________________________________________________________________
PLZ/Wohnort: ________________________________________________________________________________________________________________________________
Telefon: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Bitte benachrichtigen Sie:
1. Herrn/Frau __________________________________________________________________________________________________________________________________

Straße/Hausnummer: _____________________________________________________________________________________________________
PLZ/Wohnort: ________________________________________________________________________________________________________________________
Telefon: __________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Herrn/Frau __________________________________________________________________________________________________________________________________
Straße/Hausnummer: _____________________________________________________________________________________________________
PLZ/Wohnort: ________________________________________________________________________________________________________________________
Telefon: __________________________________________________________________________________________________________________________________________


