
Absender/in

(Vor- und Nachname) (Ort und Datum)

(Straße und Hausnummer) (Telefon für eventuelle Rückfragen, Fest-
netz/mobil)

(Postleitzahl und Ort) (Geburtsdatum)

(E-Mail-Adresse, falls vorhanden)

Amtsgericht Neuburg an der Donau
- Betreuungsgericht -
Ottheinrichplatz A 1
86633 Neuburg an der Donau

Anregung zur Betreuerbestellung

Ich rege an, eine Betreuung einzurichten für folgende/n Betroffene/n:

(Vor- und Nachname) (Geburtsdatum)

(Straße und Hausnummer)

(Postleitzahl und Ort) (Telefon)

mit folgenden Aufgabenbereichen:

Gesundheitsfürsorge
Aufenthaltsbestimmung mit Unterbringung
Vermögenssorge
Abschluss, Änderung und Kontrolle der Einhaltung des Heim- und Pflegevertrages

Vertretung gegenüber Behörden, Versicherungen, Renten- und Sozialhilfeleistungs-
trägern
Wohnungsangelegenheiten
Entgegennahme und Öffnen der Post
Sonstiges:

Der/die Betroffene ist nicht in der Lage, insoweit für sich selbst zu sorgen, weil er/sie:
unter seniler Demenz leidet.
zeitlich und örtlich nicht mehr orientiert ist.
bei ihm/ihr folgende Krankheit oder Behinderung vorliegt: 

Hausarzt/behandelnder Arzt: 



Der/die Betroffene befindet sich zurzeit

in folgendem Heim: 
zu Hause
in folgendem Krankenhaus:

Ich bin bereit, selbst die Betreuung zu übernehmen.
Ich kenne niemand, der die Betreuung übernehmen könnte.
Ich rege an, zum Betreuer zu bestellen:

(Vor- und Nachname) (Geburtsdatum)

(Straße und Hausnummer)

(Postleitzahl und Ort)

(Telefon, Festnetz/mobil) (E-Mail-Adresse) (Fax)

Eile ist geboten, weil
eine dringende Heimaufnahme notwendig ist.
folgende dringende Behandlung durchgeführt werden muss: 

Sonstiges:

Die Fixierung der/des Betroffenen wird beantragt, weil

Bemerkungen: 

Unterschrift
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