
 

Anschrift : Kaiserstraße 8 , 76646 Bruchsal   E-Mail: zentrale@notar-link-bruchsal.de 

 

Beurkundungstermin am _____________________ 

 

Vorsorgevollmacht 

Vollmachtgeber 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Geburtsname: 
Anschrift: 
Telefon: 
E-Mail: 

 

Bevollmächtigter 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Anschrift: 

 

Bevollmächtigter 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Anschrift: 

 

Bevollmächtigter 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Anschrift: 

 



 

Bevollmächtigter 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Anschrift: 

Soll die Vollmacht auch in Bezug auf Digitales Verm ögen bzw. den digitalen 
Lebensbereich zur Verwendung geeignet sein? (z. B. E-Mail-Accounts, 
Homepages, Hard- und Software allgemein, Online-Zah lungsmittel wie Paypal, 
soziale Netzwerke etc.) 

 Ja, die Vollmacht soll diesen Bereich ebenfalls umfassen 

 Nein, nicht erforderlich/nicht gewünscht.  

Zwecks Kostenberechnung benötigen wir die Angabe üb er Ihr Vermögen 
(Aktivvermögen (= ohne Abzug von etwaigen Schulden) ), da sich hieraus die 
Notargebühren berechnen. Dieses können Sie uns bere its jetzt oder aber 
spätestens bei Beurkundung mitteilen. 

Mein Vermögen beträgt: ________________ €.  

Zusätzliche Patientenverfügung gewünscht? (Diese is t nicht 
beurkundungspflichtig und kann auch privatschriftli ch, ohne Mitwirkung eines 
Notars, erstellt werden.) 

 Ja,  

 Nein, nicht erforderlich/nicht gewünscht.  

Möchten Sie sonst noch etwas mitteilen, was für die  Beurkundung relevant 
sein könnte und auf der vorherigen Seite nicht abge fragt wurde? 

 

 

 

 

Bringen Sie zum Termin bitte Ihren gültigen Persona lausweis/Reisepass mit. 
Zur Beurkundung muss lediglich der Vollmachtgeber a nwesend sein, 
Bevollmächtigte dürfen aber selbstverständlich –fal ls von Ihnen gewünscht- 
ebenfalls am Termin teilnehmen.   

Datum __________________________ 

 

__________________________________________________________________ 

Unterschrift 
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