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Angaben zur Person pitte in Druckschrift ausfiillen)

Telefon Vorname (Rufname) Name ggf. Geburtsname
M = mannlich
/ W = weiblich
Strale und Hausnr. Land
/
Fax PLZ Ort
L = ledig
/ V = verheiratet
E-Mail Geburtsort Geburtsdatum

WIChtIg Zur spéiteren Online-ldentifizierung (bitte mindestens zwei Identifizierungsmerkmale ausfillen)

Versicherungsnummer Krankenkassennummer Krankenkasse

Krankenversicherung

Ich habe folgende Verfiigungen verfasst:

(] Betreuungsverfligung/Vorsorgevolimacht [] Patientenverfiigung [] Organverfigung

[] Trauerverfigung [ ] Sorgerechtsverfiigung ] Widerspruchserklarung zur Verhinderung einer
ungewollten Organentnahme im Ausland

Die o. g. Vorsorgeverfiigungen sind hinterlegt in der VERFUGUNGSDATENBANK der DVZ - Deutsche Verfiigungs-
zentrale AG / Stiftung VorsorgeDatenbank.

(hilfsweise sind die Verfligungen bei nachstehender Person mit der Bevollméchtigung hinterlegt, die Verfligungen im Verfligungsfall auf Anfrage vorzulegen)

Telefon Vorname (Rufname) Name ggf. Geburtsname
/
Strale und Haus-Nr. Land
/
Fax PLZ Ort
/
E-Mail Geburtsort Geburtsdatum

Erganzende Angaben zur Aufbewahrung bitte auf ein separates Blatt Papier, das Sie mit diesem Auftragsformular fest
verbinden sollten (Klammern).

Ich bevollmachtige und beauftrage die DVZ - Deutsche Verfugungszentrale AG / Stiftung VorsorgeDatenbank (bzw. die
genannte Person), die oben genannten Verfigungen im eingetretenen Verfligungsfall auf Anforderung einem berechtigten
Krankenhaus, med. Einrichtungen/berechtigten Institutionen oder Gericht vorzulegen, damit entsprechend meiner Erklarung
verfahren wird.
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Ich wahle: Eintrag und Archivierung meiner Verfiigungen

[] Vorsorgepaket 1 zum Vorsorgebeitrag von 1/4 jahrlich 8,82 Euro zzgl. gesetzl. MwSt. (ges. 10,50 Euro) und einer
einmaligen Aufnahmegebi]hr i.H.v. 10,00 Euro (Betreuungsverfiigung oder Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung, Organverfiigung und Trauerverfiigung)

[] Vorsorgepaket 2 zum Vorsorgebeitrag von 1/4 jahrlich 2,94 Euro zzgl. gesetzl. MwSt. (ges. 3,50 Euro) und einer einmaligen
Aufnahmegebijhr i.H.v 10,00 Euro (Sorgerechtsverfligung und Vermégenssorgeverfiigung)

[] Vorsorgepaket 3 zum Vorsorgebeitrag von jahrlich 17,65 Euro zzgl. gesetzl. MwSt. (ges. 21,00 Euro)
(Widerspruchserklarung zur Verhinderung einer ungewollten Organentnahme im Ausland)

Diese Preise gelten nach der Preistabelle ab 2007.

Aligemeine Geschaftsbedingungen der DVZ - Deutsche Verfiigungszentrale AG fiir die Einstellung von sach-
lichen und personlichen Daten in die VERFUGUNGSDATENBANK der DVZ AG / Stiftung VorsorgeDatenbank.

1. Die DVZ AG verpflichtet sich, die Daten und Hinweise entsprechend dem jeweiligen Aufnahmeantrag in die Datenbank der DVZ AG nach Lastschrifteinzug einzustellen.
Fir Form und Inhalt der eingestellten Informationen Gbernimmt die DVZ AG keine Haftung.

2. Von dem Kunden gewiinschte Anderungen der Hinweise im sachlichen und personellen Bereich sowie Léschung der gespeicherten Daten werden nach schriftlicher
Mitteilung unverziiglich bearbeitet.

3. Nach dem Zahlungseingang erfolgt unverziiglich die Freischaltung der Hinterlegung und der Kunde erhalt einen Notfallausweis und eine Bestétigung inkl. Eintragungs-
nachweis zur Kontrolle sowie fiir seine persénlichen Akten.

4. Wenn kein entgegengesetzter Wille geduRert wird, ist davon auszugehen, dass die bereits hinterlegten Verfiigungen ihre Wirksamkeit behalten und eine Verléangerung der
Eintragungen um jeweils weitere 3 Monate (Vorsorgepaket 1 und 2) / 12 Monate (Vorsorgepaket 3) zu den vereinbarten Vorsorgebeitragen (Preistabelle 2007) gew(inscht wird.
Unberiihrt bleibt die gesetzliche Regelung, dass jede Einzelverfligung zu jeder Zeit widerrufen werden kann. Mit Eingang des schriftlichen Widerrufs erfolgt die
Austragung der Daten aus der Datenbank.

Verstirbt der Kunde, so endet der Auftrag zur Verfligungshinterlegung automatisch. Zahlungseinstellung erfolgt zum Ende des jeweiligen Auftragsturnus.

5. Die DVZ AG verpflichtet sich, die erhobenen personlichen Daten ausschlieBlich zur Erflillung der Aufgaben der DVZ AG zu nutzen und nicht an Dritte, die nicht unmittel-
bar mit dem Aufgabenbereich der DVZ AG zusammenhéngen, weiterzugeben.

6. Die Zahlungen erfolgen per Lastschrift. Die Kosten einer erfolglosen Lastschrift tragt der Kunde.

Zur Sicherung der Kundendaten verpflichtet sich die DVZ AG die Daten an die Stiftung VorsorgeDatenbank zu iibergeben.

8. Gerichtsstand ist Dresden.

Dresden, den 01.12.2006

~

Diesen Auftrag erteile ich auf der Grundlage der vorstehenden, von mir akzeptierten Allgemeinen Geschaftsbedingungen
und erklére hiermit, dass meine persdnlichen Daten in die Online-Datenbank der DVZ - Deutsche Verfligungszentrale AG /
Stiftung VorsorgeDatenbank aufgenommen und an berechtigte Institutionen weiter gegeben werden sollen.

Hiermit bestétige ich, dass die oben genannten Verfiigungen meinem heutigen Willen entsprechen und alle
meine Verfligungen einen aktuellen Status haben.

Ort/Datum (Auftragstermin) Unterschrift des Auftraggebers

Einzugsermachtigung

Hiermit ermachtige ich die DVZ - Deutsche Verfligungszentrale AG widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen fir die Hinterlegung meiner Daten zu Lasten
meines nachstehend angegebenen Girokontos durch Lastschrift einzuziehen. Der Einzug der Vorsorgebeitrage erfolgt regelmaRig zu Beginn des jeweiligen 3-Monats-
turnus / 12-Monatsturnus. Die einmalige Aufnahmegebiihr (Vorsorgepaket 1 und 2 je 10,00 Euro) wird gleichzeitig mit dem ersten félligen Vorsorgebeitrag eingezogen.
Wenn mein Girokonto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlésung. Die Kosten einer
erfolglosen Lastschrift werden vom Unterzeichner ibernommen.

Name, Vorname des Kontoinhabers

Kontonummer BLZ

Kontofiihrendes Kreditinstitut

Ort/Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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