Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Ort Ort, Datum

An das
Amtsgericht
- Betreuungsgericht -

Betreuung fir Frau / Herr

Geschéftszeichen: XVII /
hier: Antrag auf Erweiterung der Aufgabenkreise

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei der Betreuungsfihrung musste ich leider feststellen, dass die angeordneten
Aufgabenkreise fur eine ordnungsgeméale Amtsausiibung nicht ausreichen.
Ich rege hiermit an,

O] zusatzlich folgende/n Aufgabenkreis/e anzuordnen:
O Aufenthaltsbestimmung
O Entscheidung Uber Unterbringung und unterbringungséahnliche MaRnahmen
[0 Gesundheitssorge
O Vermdgenssorge
[0 Vertretung gegenuber Behorden, Versicherungen, Renten- und
Sozialleistungstragern
O
a

O far folgende/n Aufgabenkreis/e einen Einwilligungsvorbehalt anzuordnen:
] VermoOgenssorge
a
O




Begriindung:

Eine arztliche Stellungnahme lber die Notwendigkeit dieser Erweiterung

] liegt bei.
] kann erholt werden bei
Arzt mit Anschrift
] kann nicht beigebracht werden, da sich der/die Betreute weigert, sich untersuchen

zu lassen. Ich rege an, ein Fachgutachten einzuholen.

Der/Die Betreute ist mit dieser Vorgehensweise

O einverstanden O nicht einverstanden.

L1 Der/Die Betreute hat sich hierzu nicht geduf3ert.

Fur Rickfragen bin ich telefonisch unter der Nr. tagsuber zu erreichen.

Vielen Dank fur IThre Bemihungen.

Mit freundlichen GrilRen

Unterschrift

© Landratsamt Neuburg-Schrobenhausen, Betreuungsstelle
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