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SkF rfuncesvarsend

Zeitraum

Name des/der
Betreuten

Vorname

Geb. Datum/Ort

Anschrift

Telefon

E-Mail

Rechtliche Betreuung

Seit

Befristet bis

Aufgabenbereiche/-
kreise

Betreuer/in

Amtsgericht

Aktenzeichen




Diagnose/Krankheitsbild:

(Fahigkeiten, Ressourcen, Einschrdnkungen)

Lebenssituation:
(z.B. wohnen, Kontakte, Einkommen)

Wiinsche des/der Betreuten:

Unterstiitzungs-/Handlungsbedarf:
(Formen der unterstiitzten Entscheidungsfindung)




Ziele:

langfristig:

mittelfristig:

kurzfristig:

andere Hilfen / zu Beteiligende:




Vereinbarungen:

Zusammenarbeit:

Betreuung weiter sinnvoll?

Datum

Betreuer/in Betreute/r



Sonstiges:

Arbeitsstelle Rechtliche Betreuung DCV, SkF, SKM
SKM Bundesgeschdftsstelle, Sternstr. 71-73, 40479 Disseldorf 11/2021



