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. MEDIATORIN
PROF. DR. ELISABETH SCHUTZE

General- und Vorsorgevollmacht / Patientenverfligung

Datenerfassungsbogen

Das nachstehende Formular soll uns die effektive und individuelle Vorbereitung der anstehenden Beurkundung
erleichtern. Die von lhnen Gbermittelten Informationen werden streng vertraulich behandelt und dienen
ausschlieflich dazu, einen interessengerechten Vertragsentwurf vorzubereiten. Zu diesem Zweck wird die
Einwilligung in die Datenverarbeitung gemaR Art 6 Abs 1 lit. c und e DSGVO erteilt.

Vollmachtgeber

Name

Vorname

Ggf. Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsregisternummer

StralRe/Hausnummer

PLZ/Ort

Telefon/Fax

E-Mail

Familienstand

Giterstand

Staatsangehorigkeit

Dolmetscher
erforderlich?

Bevollmachtigte Bevollmachtigter 1 Bevollmachtigter 2 Bevollmachtigter 3
Vertretungsmacht O einzeln O einzeln O einzeln
[0 gemeinschaftl. [0 gemeinschaftl. [ gemeinschaftl.
Name
1

Notarin Prof. Dr. Elisabeth Schiitze, Schiitze Legal RoBmarkt 10, 60311 Frankfurt am Main, Tel.: 069-247435 00,
Fax: 069-2474235 59, E-Mail: mail@schuetze.legal.



Vorname

Ggf. Geburtsname

Geburtsdatum

StraBe/Hausnummer

PLZ/Ort

Telefon/Fax

E-Mail

Ersatzbevollmachtigter ~ Person zu 1 Person zu 2 Person zu 3

Verwandtschaftsgrad

Name

Vorname

Ggf. Geburtsname

Geburtsdatum

StralRe/Hausnummer

PLZ/Ort

Telefon/Fax

E-Mail

Patientenverfligung

O wird gewtinscht O wird nicht gewiinscht

Bestehen bereits konkrete Gestaltungswiinsche

Einholung einer Apostille/ Legalisation (Uberbeglaubigung)

0 wird gewtinscht O wird nicht gewiinscht

2
Notarin Prof. Dr. Elisabeth Schiitze, Schiitze Legal RoBmarkt 10, 60311 Frankfurt am Main, Tel.: 069-247435 00,
Fax: 069-2474235 59, E-Mail: mail@schuetze.legal.



Auftrag an die Notarin Prof. Dr. Elisabeth Schitze

[ Kostenpflichtige Erstellung eines Entwurfes wird gewtinscht (siehe KV Nr.21302 GNotKG)

Hinweis: Im Falle einer spéteren Beurkundung werden gem. KV Vorbem.2.1.3 Abs.2 GNotKG die
Kosten der Entwurfserstellung angerechnet, wenn die Beurkundung ,demné&chst” erfolgt.

Ubermittlung wird gewiinscht an:

O Vollmachtgeber [ Bevollméchtigter O

O Mail [ Post O Mail [ Post O Mail [ Post

3
Notarin Prof. Dr. Elisabeth Schiitze, Schiitze Legal RoBmarkt 10, 60311 Frankfurt am Main, Tel.: 069-247435 00,
Fax: 069-2474235 59, E-Mail: mail@schuetze.legal.
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