Notar Dr. Christoph Radke — Badstubenvorstadt 12/13 — 06712 Zeitz
03441/221883 — notar@dr-radke-zeitz.de

Vorsorgevolimacht / Patientenverfiigung

Personliche Angaben

Vollmachtgeber

Anrede

Vorname(n), Name
(ggf. Rufname unterstreichen)

Geburtsname

Geburtsdatum und -ort

Staatsangehorigkeit

Aktuelle Anschrift

Telefonnummer

E-Mail-Adresse




Notar Dr. Christoph Radke — Badstubenvorstadt 12/13 — 06712 Zeitz
03441/221883 — notar@dr-radke-zeitz.de

Bevollmachtigter 1 | Bevollmachtigter 2 | Bevollmachtigter 3

Anrede

Vorname(n), Name
(ggf. Rufname unterstreichen)

Geburtsname

Geburtsdatum

Aktuelle Anschrift

Auftragserteilung / Sonstiges

Ich bitte um Erstellung einer
[ Vorsorgevollmacht

[ Patientenverfiigung

Hiermit beauftrage ich,

Notar Dr. Christoph Radke in Zeitz mit der Erstellung des Entwurfes / der Entwiirfe.

, den
(Ort) (Datum)

(Unterschrift)
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