Landratsamt Starnberg

Anregung einer gesetzlichen Betreuung

Absender:

Name, Vorname: Anschrift:
Amtsgericht Starnberg
Betreuungsgericht
Otto-GaBner-Strale 2 Telefonnummer/Faxnummer/E-Mail: Bl 0 e (Ehagatte,
82319 Starnberg Kind, Eltern, Soz. Dienst, etc.):
Elektr. Fax: 09621-962410488

Bitte per Post direkt an das Betreuungsgericht senden oder an das elektronisch Fax des Amtsgericht Starnberg

| Anregung

Ich rege an, fiir nachfolgende Person einen gesetzlichen Betreuer/in zu bestellen:

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Stralle, Hausnummer: Telefon:
PLZ, Wohnort: Staatsangehdorigkeit:

Die Betreuung sollte folgende Aufgabenbereiche beinhalten:

|| Aufenthaltsbestimmung || Gesundheitssorge [ ] Grundstiicksangelegenheiten

|| Behdrden-, Renten- und andere Sozialleistungsangelegenheiten || Versicherungsangelegenheiten

|| Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post || Organisation der ambulanten Versorgung
|| Wohnungsangelegenheiten ] Vermdgenssorge ]

|| Angelegenheiten bzgl. stationirer Wohneinrichtungen ]

Die betroffene Person [ ] hat keine Kenntnis von dieser Anregung.

|| hat Kenntnis von dieser Anregung und hat ihr (O zugestimmt O nicht zugestimmt.

|| kann sich dazu nicht duBern.

Il Gesundheitliche Situation

Die betroffene Person ist krankheitsbedingt nicht in der Lage, die eigenen Angelegenheiten selbst zu regeln. Er/Sie leidet an:

|| geistige Behinderung || Hirnschadigung || Demenzerkrankung || Suchterkrankung

|| korperliche Behinderung || Koma [ ] Aphasie || Delir [ ] Tumor []PTBS
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Schilderung des Krankheitshildes (bei Bedarf Darstellung bitte auf einem gesondertem Blatt):

Ein &rztliches Zeugnis () liegt der Anregung bei. (O werde ich nachreichen.
Name, Vorname:

Hausarzt ist meines Wissens:

Telefon: Anschrift:

11l Aufenthalt

Die betroffene Person befindet sich nicht in ihrer/seiner iiblichen Umgebung, sondern in:
Derzeitige Anschrift: Telefon:

Die betroffene Person befindet sich voraussichtlich ab in:
Zukiinftige Anschrift: Telefon:

IV Anhérung

Die betroffene Person ist mit einer Anhdrung in der tiblichen Umgebung

() einverstanden. () nicht einverstanden.

Die betroffene Person kann selbstandig zur Untersuchung beim Sachverstdndigen und zu einer Anhérung beim Gericht

() kommen. (O nicht kommen. () nur mit Unterstiitzung kommen.

Bei der Anhdrung der betroffenen Person kénnen sich fiir das Gericht folgende Schwierigkeiten ergeben:

Sehbehinderung Schwerhorigkeit mangelnde Sprachkenntnisse

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

Name, Vorname: Anschrift: Telefon:

V Angehdrige/Bekannte

Soweit mir bekannt ist, zahlen folgende Personen zu den nachsten Angehdrigen und Bekannten:

Name, Vorname: Anschrift: Telefon: Beziehung zur betroffenen Person:
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Als besondere Vertrauensperson kommt in Betracht/um die betroffene Person kiimmert sich:

Name, Vorname: Anschrift:

I Telefon:

Beziehung zur betroffenen Person:

VI Betreuervorschlag

() Ich bin bereit, die Betreuung zu iibernehmen.

() Ich kenne niemanden, der bereit und/oder geeignet ist, die Betreuung zu iibernehmen.

() Ich schlage vor, folgende Person zum Betreuer zu bestellen:

Name, Vorname: Anschrift:

Telefon:

Beziehung zur betroffenen Person:

Die betroffene Person

() ist mit dem Betreuervorschlag einverstanden.

() ist mit dem Betreuervorschlag nicht einverstanden.

(O hat sich hierzu nicht geduRert.

() wurde iiber den Betreuervorschlag nicht informiert.

Vil Volimacht

Soweit es bekannt ist, bestehen

Vollmachten (z.B. Vorsorge-, Bank- oder Generalvollmacht) fiir

Betreuungsverfiigung fiir

keine Vollmacht oder Betreuungsverfiigung.

Es ist nicht bekannt.

Vil finanzielle Angelegenheiten

Soweit mir bekannt ist, hat die betroffene Person

Vermdgen in Héhe von ca.

Immobilien

Schulden in Hohe von ca.

[ kein Vermégen

Soweit mir bekannt ist, bezieht die betroffene Person

Sozialhilfe __| Erwerbsminderungsrente || Rente Biirgergeld Lohn/Gehalt
[ ] Mieteinnahmen Es ist nicht bekannt.
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IX Sonstiges

Ich mdchte noch folgendes mitteilen (bei Bedarf Darstellung bitte auf einem gesondertem Blatt):

Eile ist geboten: O Nein O Ja, weil

Ort, Datum Unterschrift

Ich/Wir schlieBe(n) mich/uns der Anregung, einen Betreuer zu bestellen, an.
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift
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