
 
FRAGEBOGEN 
Vorsorgevollmacht  

Patientenverfügung 
 
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen aus, soweit Ihnen die Daten bekannt sind,  
und senden Sie uns diesen zu. 
Bitte wenden Sie sich bei Fragen jederzeit an uns. 

Information mitgetei lt  durch: _______________________________________ 

Telefon: _____________________________________________________ 

E–Mail :  ______________________________________________________ 

Soll für Sie ein Entwurf gefertigt werden? 

O Ja         Entwurf durch Notariat versenden an:     O Vollmachtgeber     O Bevollmächtigte/r     O Dritten: ______________________________ 

O Nein     per:     O Post     O E-Mail                   _______________________________ 

          (b i t te  Kontak tdaten angeben)   

 

Vollmachtgeber: 

Vorname, Name: ____________________________________________________________________________  

Geburtsdatum: _____ | _____ | _____     Geburtsort :  ______________________________________________ 

Wohnadresse:  ______________________________________________________________________________ 

Güterstand:     O nicht verheiratet     O verheiratet _________________________________________________ 

Telefon: ___________________________________ E–Mail :  _________________________________________ 

Minderjährige Kinder vorhanden:   O Nein   O Ja (Name, Geburtsdatum:)________________________________ 

 

Bevollmächtigter 1: 

Vorname, Name: ____________________________________________ Geburtsdatum: _____ | _____ | _____ 

Wohnadresse:  ______________________________________________________________________________ 

famil iäre Beziehung zum Vollmachtgeber:  ________________________________________________________ 

Telefon: ___________________________________ E–Mail :  _________________________________________ 

Reihenfolge der Bevollmächigten: O Hauptbevollmächtigter O Ersatzbevollmächtigter     

Bevollmächtigter 2: 

Vorname, Name: ____________________________________________ Geburtsdatum: _____ | _____ | _____ 

Wohnadresse:  ______________________________________________________________________________ 

famil iäre Beziehung zum Vollmachtgeber:  ________________________________________________________ 

Telefon: ___________________________________ E–Mail :  _________________________________________ 

Reihenfolge der Bevollmächigten: O Hauptbevollmächtigter O Ersatzbevollmächtigter     

Bevollmächtigter 3: 

Vorname, Name: ____________________________________________ Geburtsdatum: _____ | _____ | _____ 

Wohnadresse:  ______________________________________________________________________________ 

famil iäre Beziehung zum Vollmachtgeber:  ________________________________________________________ 

Telefon: ___________________________________ E–Mail :  _________________________________________ 

Reihenfolge der Bevollmächigten: O Hauptbevollmächtigter O Ersatzbevollmächtigter     

 

Patientenverfügung: 

O bereits vorhanden     O Entwurf gewünscht     O nicht gewünscht       

 

 

 

Dr. Sibylle Wenner LL.M. 

Dr. Markus Riemenschneider 

Perusastr. 5 | 80333 München 

 

Tel   +49.(0)89.51 55 61 0 

Fax  +49.(0)89.51 55 61 29 

notare@perusa5.de 

www.notare-perusa5.de 



 

 

 

 
oder per 

Fax:  089-515561-29 

E-Mail:  notare@perusa5.de 

 

 

 

 

 

 

 

 
( fü r  F e ns te rb r ie fu ms ch lag  h ie r  fa l t en )  

 

 

 

 

per Post an 

Notariat 

Wenner.Riemenschneider 

Perusastr. 5  

80333 München 

 

 

 


