Anregende(r)

Name, Vorname Geburtsdatum Institution (z. B. Krankenhaus)
w o h n h a f t: StraRe, Hausnummer PLZ, Ort
Telefon dienstlich: Telefon privat: Handy:
Amtsgericht
- Betreuungsgericht - Amtsgerichte im Kreis Unna
Kamen Poststalie 1 59174 Kamen
Linen Spormeckerplatz 5 44532 Llnen
Schwerte Hagener Strale 40 58239 Schwerte

Unna Friedrich-Ebert-Str. 65a 59425 Unna

Anregung einer rechtlichen Betreuung nach dem Betreuungsgesetz (BtG)
(Bitte versuchen Sie, diesen Vordruck moéglichst vollstandig auszufillen.
Sie erleichtern hierdurch die Bearbeitung)

Ich bin (Beziehung zur/zum Betroffenen - z. B. Ehemann, Sohn, Nachbar)

des/der Betroffenen und rege die Einrichtung einer Betreuung an fur:

Name, Vorname Geburtsdatum

wohnhaft: Strake, Hausnummer PLZ, Ort Telefon/Handy

Die/der Betroffene halt sich z. Z. nicht in seiner tiiblichen Umgebung auf, sondern

seit: (Datum) bis voraussichtlich (Datum) | Wo?

Anschrift mit Angabe des Ansprechpartners sowie Telefonnummer:

Die/der Betroffene ist nicht in der Lage, fiir ihre/seine Angelegenheiten zu sorgen, weil:
(hier bitte angeben: Art der Erkrankung oder Behinderung, Auswirkung, was kann er/sie noch selber erledigen, was nicht?

Was soll alles geregelt werden? Ist eine Heimaufnahme vorgesehen bzw. —anmeldung bereits erfolgt?
Ist die Wohnung bereits gekiindigt oder aufgel®st?
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*) = nur erforderlich, wenn nicht bereits vorher angegeben
Wer hat sich bisher um die Belange der/des Betroffenen gekiimmert und in welchem Umfang?

Name, Vorname Telefon/Handy *)

Anschrift *) Beziehung zur/zum Betroffenen *)

Hat die/der zu Betreuende bereits Vollmachten oder Verfugungen erlassen? Wenn ja, an wen und fur welche Aufgaben?

Durch wen kann ein Untersuchungstermin bzw. richterlicher Anhdrungstermin vermittelt werden?

Name, Vorname Telefon/Handy *)

Anschrift *) Beziehung zur/zum Betroffenen

Behandelnder Hausarzt ist:
Name Telefon

Anschrift

Behandelnder Facharzt ist: (z. B. Arzt/Arztin fir Neurologie und Psychiatrie)
Name Telefon

Anschrift

Die/der Betroffene

® hat von der Anregung ] Kenntnis.
[] keine Kenntnis.
® ist mit der Einrichtung einer Betreuung [J einverstanden.

[] nicht einverstanden.

] hat sichzu dem Betreuungsverfahren nicht geduBert.
D k ann sich zu dem Betreuungsverfahren nicht dulern.

] ist mit einer Anhorung in der iiblichen Umgebung einverstanden.

® kann zur Anhoérung und facharztlichen Untersuchung zum Gericht bzw. Sachverstandigen
[ kommen

nicht kommen
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Falls mit der/dem Betroffenen keine Verstandigung mdoglich ist; wer ist bereit und dazu in der Lage, Ansprechpartner

des Gerichts zu sein (d. h. als Verfahrenspfleger bestellt zu werden?)

Name, Vorname

Telefon/Handy *)

Anschrift *)

Beziehung zur/zum Betroffenen *)

Neben der/den bereits aufgefiihrten Person/en hat die/der Betroffene folgende nahestehende Angehdérige

(Ehegatte/in, Kinder) / weitere Vertrauenspersonen:

(bitte unbedingt ausfullen — ganz wichtig!)

Beziehung zur/zum
Name, Vorname Anschrift Telefon Betroffenen
Wer wird als ehrenamtliche(r) rechtliche(r) Betreuer(in) vorgeschlagen?
Geburtsdatum Telefon/Handy *)

Name, Vorname

Anschrift *)

Beziehung zur/zum Betroffenen *)

Gegebenenfalls kann es sinnvoll sein, eine(n) Ersatzbetreuer(in) zu bestellen. Wer wird hierfir vorgeschlagen?

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefon/Handy *)

Beziehung zur/zum Betroffenen *)

ﬂ:| Diese(r) ist/sind damit einverstanden.

D Diese(r) ist/sind damit nicht einverstanden.

[|:| Die/der Betroffene ist damit einverstanden.

|]:| Die/der Betroffene ist damit nicht einverstanden.
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Eile ist geboten, weil

Sonstige Anmerkungen:

Ort, Datum

Unterschrift

»oelbstbewusst die Zukunft gestalten, solange ich gesund bin“.
Zur Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfligung, Patientinnen-/Patientenverfliigung
beraten Sie die Mitarbeiter/Innen der Betreuungsstelle; s. a. im Internet unter www.kreis-unna.de

Herausgeber:

Kreis Unna * Der L

- Fachbereich Familie und Jugend -

HansastralRe 4
59425 Unna

Fon 023 03 /35 51
Fax02303/17 51

andrat

Drucken
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