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Absender 
Name, Vorname: 
Straße: 
PLZ/Ort: 
Telefon/Fax: 
Handy-Nr.: 
E-Mail: 
 
 
An das 

Amtsgericht . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Betreuungsgericht - 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Zutreffendes ankreuzen  bzw. 
ausfüllen 

 
 
Anregung  zur Einrichtung einer rechtlichen Betreuu ng 
 
 
Ich bin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (Beziehung zur / zum Betroffenen angeben) 
 
 
Ich rege an, einen Betreuer/eine Betreuerin zu best ellen für: 
 
Frau / Herrn  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Geburtsdatum  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Familienstand  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Anschrift  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
derzeitiger Aufenthaltsort, falls abweichend 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
 
Telefon, Fax, E-Mail  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
 
mit dem Aufgabenkreis  
 

  Sorge für die Gesundheit          Vermögensangelegenheiten 
 

  Aufenthaltsbestimmung         Rechts-, Antrags- und  
                                                                      Behördenangelegenheiten 
 

  Wohnungsangelegenheiten             …………………………..…….. 
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Folgende Angelegenheiten sind insbesondere zu regel n: 
 
.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
 

  Eile ist geboten, weil 
 
. . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
 
Es besteht ein Bedürfnis dafür, die genannten Angel egenheiten einem Betreuer / einer 
Betreuerin zu übertragen, da die / der Betroffene d iese nicht (mehr) selbst besorgen 
kann wegen: 
(z.B. psychischer Erkrankung, Verwirrtheitszuständen / Persönlichkeitsveränderungen, 
Bewegungsunfähigkeit, sonstiger körperlicher / geistiger Behinderung) 
 
 

 Begründung: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
 
Liegen ärztliche Unterlagen / Pflegegutachten vor? 
 
     Ja    (Bitte Kopien beifügen.)    Nein  
 
 
 

 Hausärztin / Hausarzt ist Frau / Herr  (Anschrift und Tel.-Nr.) 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

 Fachärztin / Facharzt (Neurologie/Psychiatrie) ist Frau / Herr (Anschrift und Tel.-Nr.) 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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Die nächsten Angehörigen sind: (jeweils mit genauer Anschrift und Tel.-Nr.) 
 
Ehepartner / Lebenspartner (soweit nicht dauernd getrennt lebend): 
 
 
Eltern: 
 
 
Kinder: 
 
 
Geschwister: 
 
 
evtl. weitere Person des Vertrauens: 
 
 
Die / Der Betroffene hat von dieser Anregung 
 

 Kenntnis.  
 

 Die / Der Betroffene kann sich nicht äußern. 
 

 Die / Der Betroffene schlägt vor,   Ich rege an, 
 
zur Betreuerin / zum Betreuer zu bestellen: 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
(Vorname, Name, Anschrift, Tel.-Nr., Beziehung zum Betroffenen) 
 
 
Soweit mir bekannt ist, besteht / bestehen 
 
 eine Betreuungsverfügung   
 
 eine Vorsorgevollmacht              
 
 sonstige Vollmachten                
 
Bitte Kopien beifügen. 
 
 
Die / der Betroffene kann zur Anhörung zum Gericht kommen:     Ja              Nein  
 
Ein Anhörungstermin kann vermittelt werden durch (Vorname, Name, Tel.-Nr.): 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Datum, Unterschrift 


