
1 
 

 
Vorsorgevollmacht  (Dari/Farsi) 

 و��������
 
 

Hiermit erteile ich, ________________________, geb. am __________________,  
 ,_______________________ ��و�د________________________�ن،

 
    _______________________________________________________________ 
     (Adresse) 

 _________________________________________________________________________________________(آدرس
 

 
der/den nachfolgend aufgeführten Person/-en 

��ص ذ�ل ا��زه �� دھم:��ص �� ا� ��  
 
 

1.________________________________________________________________ 
    (Name, Vorname, Geburtsdatum)    

 (ا%م، $���ل، ��ر�# و"دت)
                                                                  

     ________________________________________________________________ 
   (Adresse)                                                                                                                        (Telefonnummer) 

 (���ر ��'�&ون)        (آدرس)
 

2.________________________________________________________________ 
  (Name, Vorname, Geburtsdatum)   

 (ا%م، $���ل، ��ر�# و"دت) 
                                                                  

     ________________________________________________________________ 
   (Adresse)                                                                                                                        (Telefonnummer) 

 (���ر ��'�&ون)        (آدرس)
 

     (Ist mehr als ein Bevollmächtigter benannt, ist jeder allein zum Handeln berechtigt.)   
�و�د، ھر �)  ���%���  �� �وا��د �� طور �%�-ل ,�ل �����د)(+���+� ��ش از �) �����ده (��و�� 

 
 

Vollmacht 
 ا��زه

 

mich in allen Angelegenheiten vollen Umfanges zu vertreten, in denen eine 
Vertretung rechtlich zulässig ist. 

  �ن را در ����� �%�3ل (��و�� ���2ً �����ده �0 ����د.

 

Diese Vollmacht ist in vollem Umfang sofort wirksam. Sie bleibt auch im Falle 
einer etwaigen Geschäftsunfähigkeit wirksam. Diese Vollmacht soll durch meinen 
Tod nicht erlöschen. 

  �������� $وراً "زم ا"�را ا%ت و �� و(�� �� �'�6 0ردد ��5�ر ا%ت. ا�ن و�������� ����د �5د از �رگ �ن ��طل 0ردد.ا�ن و
  

 

Diese Vollmacht erstreckt sich auch auf alle Angelegenheiten der Personensorge, 
insbesondere der Gesundheitssorge. Ich entbinde alle Ärzte und Pflegepersonen 
gegenüber dem Bevollmächtigten von ihrer Schweigepflicht. 

����9ً �را(�ت ھ�ی �79 ا%ت. �ن در ا���� �%3و��ت 7&ظ �7ر��ت ا�ن و�������� ھ�+��ن ���ول ����� �3�% �9��ل �ر�وط �� 79ت 
  �5'و��ت �79 �ود از �����ده (��و�� �ودم را از دوش دا��رھ� و ;ر%و�ل �79 �ر �� دارم. 
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Der Bevollmächtigte darf für mich auch in Untersuchungen meines 
Gesundheitszustandes, Heilbehandlungen und ärztliche Eingriffe einwilligen oder 
diese für mich ablehnen. Dies gilt auch für besonders risikoreiche Eingriffe, bei 
denen die Gefahr besteht, dass ich dadurch sterbe oder einen schweren und 
länger andauernden gesundheitlichen Schaden erleide. Die Einwilligung in solche 
Maßnahmen, deren Widerruf oder ihre Ablehnung bedarf der Genehmigung des 
Betreuungsgerichts, wenn der Bevollmächtigte und der behandelnde Arzt sich 
nicht einig sind, ob die Maßnahme oder ihre Ablehnung meinem Willen entspricht. 
(§1904 BGB).  

ا���م �����5ت ط��، در��ن و �دا�2ت ط�� را از طرف �ن �دھد و �� از ا���م آ�>� �'و�0ری  �����ده (��و�� �ن ھ�+��ن �� �وا�د ا��زه
��ول �دا�2ت �طر���� ا%ت �� ط� آ�>� �طر �رگ و �� ��5و��ت ��دام ا��5ر و�ود دارد. ھر �وع ا��زه � ً��9������د. ا�ن �و?وع 

(��و�� و دا��ر ��وا��د در��ره آن �ر ا%�س �وا%ت �ن �� �وا$ق �ر%�د،  و �� %'ب ا��زه �رای ا���م +��ن ��رھ��� +���+� �����ده
  ).[BGB](��ون �د�� �ر���  1904?رورت �� �9د�ق ���B7 دارد (��ده 

 

Der Bevollmächtigte ist ebenfalls berechtigt, meinen Aufenthalt zu bestimmen und 
insbesondere auch über eine notwendig werdende Einweisung bzw. dauernde 
oder zeitweise Unterbringung in einem Krankenhaus oder in einem Pflegeheim mit 
Freiheitsentziehung zu entscheiden. Er ist ebenfalls befugt in unterbringungs-
ähnliche Maßnahmen, wie z.B. das Anbringen von Bettgittern bzw. Bauchgurten 
oder die medikamentöse Ruhigstellung, sowie in ärztliche Zwangsmaßnahmen im 
Rahmen der Unterbringung einzuwilligen. Für die Einwilligung in diese 
Maßnahmen, die in §1906 BGB geregelt sind, ist die Genehmigung des 
Betreuungsgerichts einzuholen. 

�ص ��ودن �7ل �D>داری �ن ����9ً در �7ن ;ذ�رش و/�� اھ�+��ن، ����� و �����ده (��و�� �ن ���د ا��زه ��&� %�Bن �و(ت �� دا3م در 
�د. وی ھ�+��ن ���د ا��زه �9د�ق �%�3ل �ر�وط �� �D>داری �ن ���ول �� ���آ%����Dه ��7 ا0ر ���ر �� %'ب آزادی �ن 0ردد را دا

�د. ا�ن ا(دا��ت �� �ط��ق �� ��ده  �9ب ��'� ��7$ظ در ���ر ��ت�� ���(��ون  1906و/�� ��ر��د �D>دار�ده و �� �زر�ق آرا���ش را دا
BGB ھ%��د ھ�+��ن ?رورت �� �9د�ق �و%ط ���B7 %ر;ر%�� دار�د.    

 

Mir ist bewusst, dass diese Vollmacht umfassend und generell ist. Ich kann dem 
Bevollmächtigten jedoch im Innenverhältnis konkrete Weisungen erteilen.  

  م �دھم.�ن �� دا�م �� ا�ن و�������� ���F و ��Bل ا%ت و�� �� �وا�م د%�ورات ���9 در %طE دا�'� �� �����ده (��و�� �ود

 

Wenn ich die Vollmacht widerrufe, muss mir der Bevollmächtigte das  
Original dieser Vollmacht zurückgeben. 

  +���+� ا�ن و�������� را �'�6 ����م، �����ده (��و�� ���د �%�� ا9'� آن را �� �ن ��ز0ردا�د.
  

 

Der Bevollmächtigte darf Untervollmachten erteilen und widerrufen. 
�د.�� �����ص ��Hث و �'�6 ��ودن آن را دا�  �����ده (��و�� ھ�+��ن ���د 7ق دادن و���ت �� ا
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Sollte trotz dieser Vollmacht die Einrichtung einer rechtlichen Betreuung erforderlich 
sein, wünsche ich, dass der Bevollmächtigte als rechtlicher Betreuer eingesetzt 
wird.                                                

�د، �� �واھم �����ده (��و�� �ن ���7ث %ر;ر%ت (��و�� ���5ن 0ردد.�� ���  +���+� �� و�ود ا�ن و��������، B7م ���B7 ?رورت دا
  

 

 

 

......................................................................................................... 
Ort, Datum, Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers 

  �7ل، ��ر�# و ا�?�ی �و�ل

 

 

 

Ich/Wir bestätige(n), dass Frau/Herr.............................................................................  

die Vollmacht im Vollbesitz ihrer/seiner geistigen Kräfte unterschrieben hat. 
     �ن/�� �9د�ق �� ���م �� آ(�ی/���وم

 ا�ن و�������� را �� 79ت ,-'� ��Bل ا�?�ء ��وده ا%ت.

 

Name/n:........................................................................................................................ 

 ا%م/ا%���:

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

 

...................................................................................................................................... 
Geburtsdaten und/oder Name der Institution, Ort, Datum 

����، �7ل، ��ر�#�&�  ��ر�# و"دت و/�� ا%م 

 

 

 

...................................................................................................................................... 
Unterschriften des/der Zeugen 

 ا�?�ی ��ھد/�>ود

 

 
 

Für die korrekte Übersetzung des deutschsprachigen Ursprungstextes kann keine 
Gewähr übernommen werden. 

  ا��Bن ?���ت 79ت �ر��� ��ن ا9'� از �%�ن �ر��� و�ود �دارد.

 


