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(Vorsorge)Vollmacht

Hiermit erteile ich als Vollmachtgeber...

Vollmacht an ...

Meine bevollmächtigten Vertrauenspersonen (im Folgenden: Sie) werden hiermit bevollmächtigt,  mich in  
allen Angelegenheiten, soweit dies gesetzlich zulässig ist und ich im Folgenden angekreuzt oder geson-
dert angegeben habe, gerichtlich und außergerichtlich zu vertreten. Sie sollen meinen in einer Patienten-
verfügung festgelegten Willen durchsetzen.

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(Vollmachtgeber)

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(bevollmächtigte Person)

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(bevollmächtigte Person)

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

(bevollmächtigte Person)

Telefon E-Mail

Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.com

Nicht Zutreffendes streichen 
und  Zutreffendes ankreuzen
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Das Ziel dieser Vollmachtserteilung ist insbesondere die Vermeidung einer vom Gericht angeordneten 
Betreuung. Deshalb bleibt diese Vollmacht auch dann in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung vorüber-
gehend oder dauerhaft geschäftsunfähig werde. Diese Vollmacht ist nur wirksam, so lange die bevoll-
mächtigte Person das Original dieser Vollmachtsurkunde besitzt und dieses Original bei Vornahme eines 
Rechtsgeschäftes vorlegen kann.
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Alle Vertrauenspersonen sind alleine handlungsberechtigt.

Nur eine Angabe ist möglich, Nichtzutreffendes durchstreichen:          Mustertext

oder ...

Freitext
..............................................................................................................................................................................................................

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

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

W
ir 

ve
rw

en
de

n 
da

s 
ge

ne
ris

ch
e 

M
as

ku
lin

um
 fü

r d
ie

 b
es

se
re

 L
es

ba
rk

ei
t. 

Se
lb

st
ve

rs
tä

nd
lic

h 
si

nd
 s

te
ts

 a
lle

 G
es

ch
le

ch
ts

id
en

tit
ät

en
 g

em
ei

nt
.

A.  ... mich nach ärztlicher Feststellung aller Wahrscheinlichkeit nach 
unabwendbar im unmittelbaren Sterbeprozess befinde:              Ja                  Nein

B.  ... mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit 
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist:              Ja                  Nein

C.   ... infolge einer Gehirnschädigung meine Fähigkeit, Einsichten zu gewinnen, Entscheidungen zu treffen und mit 
anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach Einschätzung meiner Ärzte aller Wahrscheinlichkeit nach ...

C.1  ... soweit verloren habe, dass ein Leben, zu dem ich mich verständlich 
äußern kann, nicht mehr möglich ist:              Ja                  Nein

C.2 ... unwiederbringlich vollständig verloren habe:              Ja                  Nein
Meine Antwort zu C., C.1 und C.2 gilt selbst, wenn der Todeszeitpunkt noch 
nicht absehbar ist für jede Gehirnschädigung unabhängig von der Ursache. 
Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fähigkeit zu Empfindungen 
erhalten sein kann und dass ein Erwachen aus diesem Zustand nicht völlig 
auszuschließen, aber sehr unwahrscheinlich ist:

           Ja                  Nein

D.  ... infolge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei De-
menz) auch mit angemessener Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, 
Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zu mir zu nehmen:

           Ja                  Nein

E.
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Nicht Zutreffendes streichen 
und  Zutreffendes ankreuzen

Patientenverfügung

1. Willenserklärung

1.1 Ich ...

bestimme hiermit für den Fall, dass ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verständlich äußern kann, 
Folgendes:

1.3 (Vorsorge)Vollmacht und Betreuungsverfügung
Ich habe zusätzlich zur Patientenverfügung eine (Vorsorge)Vollmacht und/oder eine Betreuungs-
verfügung erteilt und den Inhalt mit folgender von mir bevollmächtigten Person besprochen:

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift

(Vollmachtgeber)

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

Telefon E-Mail

2

1.2 Situationen, in denen diese Patientenverfügung gelten soll
Diese Patientenverfügung soll in Situationen gelten, wenn ich ...

Diese Verfügung soll bereits jetzt gelten. Insbesondere wenn eine schwere 
Erkrankung wie z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt oder schwere Lungenentzün-
dung vorliegen, gerade wenn eine hohe Sterbewahrscheinlichkeit oder ein 
hohes Risiko einer nachfolgenden schweren, dauerhaften Gesundheits-
einschränkung bestehen, lehne ich selbst medizinisch indizierte Kranken-
hauseinweisungen ab!
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Nicht Zutreffendes streichen: Mustertext     Zutreffendes ankreuzen: Mustertext Ja Nein

NeinJa

F. ... ich mich in folgender Lebenslage befinde:

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

........................................................................................................................................................................................................................................
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Meine Wertvorstellungen
Ergänzende Erläuterungen zu meiner Patientenverfügung

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift

Telefon E-Mail
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Nicht Zutreffendes streichen 
und  Zutreffendes ankreuzen
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Vertreterverfügung
Hiermit verfüge ich ...

Name, Vorname                                                                                                             

Anschrift

(Vertretungsberechtigter)

Telefon E-Mail

Die nachfolgenden Festlegungen erfolgen durch mich als den unterzeichnenden Vertretungsberechtigten 
gemäß BGB § 1827 Patientenverfügung; Behandlungswünsche nach bestem Wissen und Gewissen auf 
einer oder mehreren der folgenden Grundlagen durch ...

1. Feststellen des (mutmaßlichen) Patientenwillens

die folgenden Festlegungen stellvertretend für ...

Name, Vorname                                                                                                      

Anschrift

(betroffene Person)

Telefon E-Mail

Vorsorgebevollmächtigter

Gesetzlich bestellter Betreuer, bestellt am
für Gesundheitsangelegenheiten
(im Folgenden als Vertretungsberechtigter bezeichnet)

Geburtsdatum, Geburtsort

in meiner Funktion als ...

Die von mir vertretene Person, nachfolgend als »der Betroffene« bezeichnet, ist dauerhaft 
nicht einwilligungsfähig aufgrund von:

(Begründung der Einwilligungsunfähigkeit des Betroffenen)

 /  2 0 /  
(TT/MM/JJJJ)

Mutmaßlicher Wille und Behandlungswünsche des Betroffenen
Die nachfolgenden Festlegungen basieren auf den Behandlungswünschen des Betroffenen. 
Diese habe ich auf folgende Art ermittelt:
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... Feststellung der konkret, mündlich oder schriftlich geäußerten Festlegungen des Betroffenen.

... Ableitung des (mutmaßlichen) Willens des Betroffenen durch Interpretation früherer, 
mündlicher oder schriftlicher Äußerungen (z. B. allgemein gehaltene Patientenverfügung, 
Gespräche mit Freunden, Angehörigen, Briefe, E-Mails o. ä.).

Ja

Ja

oder
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Nicht Zutreffendes streichen 
und  Zutreffendes ankreuzen

Patienten- oder 
Vertreterverfügung         Ja                          Nein        Überarbeiten
Vorsorgevollmacht         Ja                          Nein        Überarbeiten
Gerichtliche Betreuung        Ja                           Nein        Überarbeiten

Die Palliativ-Ampel als schnelle Übersicht über 
die Vorsorgedokumente

Nicht Zutreffendes streichen  z. B. so:    Mustertext   

und Zutreffendes ankreuzen z. B. so:     Mustertext

Ja

Nein

PATIENT Name                                                                                                             

Name, Mobilnummer Betreuer/Bevollmächtigter

Geburtsdatum                                                                                                             

Zimmernummer                                                                                                             

Rot („Halt! Erst nachdenken, nachlesen, dann handeln.“)

Therapieziel: Symptomlinderung 
Ausreichende Schmerztherapie,

Linderung von Unruhe, Angst, Atemnot usw.
Keine Krankenhauseinweisung

Rot 

Gelb („Behandlung einfach zu erreichender Ziele“)

Gelb 

Therapie gut/einfach zu erreichender 
Zustände und Erkrankungen mit

Flüssigkeit/Nahrung PEG/PEJ      
Flüssigkeit/Nahrung s.c./ i.v.  

Antibiotika  
Dialyse  

Beatmung  
Wiederbelebung  

implantiertem Herzschrittmacher/Defibrillator
Bei Bedarf ist auch eine Krankenhauseinweisung gewünscht  

Ja         Nein
Ja        Nein
Ja        Nein
Ja        Nein
Ja        Nein
Ja        Nein
Ja        Nein

Grün („Indizierte maximale Therapie sofort gewünscht“)

Therapieziel: 
Uneingeschränkte  Maximaltherapie

Ambulant oder stationär

Grün 

Ort, Datum, Unterschrift (z. B. Patient, Bevollmächtigter, Arzt, …)

Wir 
unterstützen
die Charta

WWW.
CHARTA-FUER-
STERBENDE.DE
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Nicht Zutreffendes streichen  z. B. so:    Mustertext   Ja

Meine unterbevollmächtigte Vertrauensperson (im Folgenden: Sie) wird hiermit bevollmächtigt,

Untervollmacht zur (Vorsorge)Vollmacht

Hiermit erteile ich als Untervollmachtgeber ...

Untervollmacht an ...

Name, Vorname, Geburtsdatum des Vollmachtgebers                                                                                                           

Anschrift

Telefon E-Mail

Das Ziel dieser Untervollmachtserteilung ist insbesondere die Vermeidung einer vom Gericht angeordne-
ten Betreuung. Deshalb bleibt diese Untervollmacht auch dann in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung 
vorübergehend oder dauerhaft geschäftsunfähig werde. Diese Untervollmacht ist nur wirksam, so lange 
die unterbevollmächtigte Person das Original dieser Untervollmachtsurkunde besitzt und dieses Original 
bei Vornahme eines Rechtsgeschäftes vorlegen kann.

Name, Vorname des Vollmachtgebers                                                                                                           

6

mich in allen Angelegenheiten, soweit dies gesetzlich zulässig ist und ich im Folgenden angekreuzt oder 
gesondert angegeben habe, gerichtlich und außergerichtlich zu vertreten. Sie soll den in einer Patienten-
verfügung festgelegten Willen durchsetzen.

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                           

Anschrift

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                      

Anschrift

Telefon E-Mail
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Weitere Informationen unter www.palliativstiftung.com

Betreuungsverfügung

Ich ...

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift

Telefon E-Mail

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift

Telefon E-Mail

lege hiermit für den Fall, dass ich infolge von Krankheit, Behinderung oder Unfall meine Angelegenheiten 
teilweise oder ganz nicht mehr selbst regeln kann und deshalb vom Betreuungsgericht ein Betreuer als 
gesetzlicher Vertreter für mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Auf keinen Fall zum Betreuer bestellt werden soll:

Falls die vorstehende Person nicht zum Betreuer bestellt werden kann, soll folgende  
Person bestellt werden:

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                              

Anschrift

Telefon E-Mail

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer 
habe ich folgende Wünsche:

Ort, Datum, Unterschrift

Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefügten 
Patientenverfügung niedergelegt, die vom Betreuer zu beachten ist. Ja Nein

1.

2.

3.
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Erde/Sarg Mein Körper wird im Sarg in der Erde beigesetzt und zerfällt allmählich. Nach der 
Ruhefrist sind vom zersetzten Körper noch Reste erhalten, die in aller Regel im 
Grab verbleiben und bei einer Neubelegung tiefer gebettet werden.

Feuer/Urne Mein Leib wird im Sarg bei hohen Temperaturen verbrannt. Ein Teil entweicht 
durch den Rauch in die Außenluft. Asche und unverbrennbare Teile wie Gelenk-
prothesen, Goldkronen u. Ä. bleiben zurück. 

Reerdigung Nach meinem Tod wird mein Leib in einem Kokon auf pflanzlichem Material gebettet 
und verwandelt sich binnen einiger Wochen zu Erde. Infos unter www.reerdigung.de

Das sollen andere 
entscheiden

Ich möchte mich noch nicht festlegen. Diese Entscheidung kann meine Familie, 
bzw. mein Bevollmächtigter treffen.

Hiermit bestimme ich 

für den Fall, dass ich gestorben bin, nachfolgend genannte Person für 
die Regelung meiner Trauerfeierlichkeiten, Beisetzung und Grabpflege:

Bestattungsverfügung

Name, Vorname, Geburtsdatum                                                                                                       

Anschrift

1. Erdbestattung oder Feuerbestattung?

Seite 1 von 4                      Fortsetzung auf Seite 2
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Nicht Zutreffendes streichen 
und  Zutreffendes ankreuzen

2. Folgenden Bestattungsort wünsche ich für meine letzte Ruhe:

Ja, ich weiß den Ort 
bereits

Hier möchte ich den Ort und/oder den Friedhof festhalten oder z. B. eine 
Gemeinschaftsgrabanlage der PalliativStiftung. 

Das sollen andere 
entscheiden

Ich möchte mich noch nicht festlegen. Diese Entscheidung kann meine Familie, 
bzw. mein Bevollmächtigter treffen.

Friedhof Ich möchte, dass meine Urne oder mein Sarg auf einem Friedhof beigesetzt 
werden.

See Meine Urne soll im Meer beigesetzt werden.

Wald Meine Urne soll in einem Begräbniswald beigesetzt werden.

Anderer Ort Ich wünsche eine andere Art der Beisetzung meiner Asche, z. B. eine Diamantbe-
stattung oder etwas anderes, nämlich:

Das sollen andere 
entscheiden

Ich möchte mich noch nicht festlegen. Diese Entscheidung kann meine Familie, 
bzw. mein Bevollmächtigter treffen.

3. Folgende Grabart für meine letzte Ruhestätte wünsche ich mir:

Wahlgrab mit            Urne oder            Sarg

Reihengrab mit            Urne oder            Sarg

Grüne Wiese mit            Urne oder            Sarg

Urnenwand mit Urne

Baumgrab mit Urne

Das sollen andere 
entscheiden

Ich möchte mich noch nicht festlegen. Diese Entscheidung kann meine Familie, 
bzw. mein Bevollmächtigter treffen.

4. Folgenden Ort wünsche ich für meine letzte Ruhestätte:
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Das Begleitheft zu unserer VORSORGEN!-Mappe ist  
immer umfangreicher geworden. 

Daher findet es keinen Platz mehr in der Mappe, es steht  
Ihnen aber weiterhin kostenfrei zum Download auf  
unserer Website zur Verfügung.

Wir erweitern diese Erläuterungen jetzt noch einmal. 

Zusammen mit dem neuen VORSORGEN!-Ordner  
haben Sie für den Notfall alle Ihre Unterlagen  
übersichtlich griffbereit.

Den VORSORGEN!-Ordner samt dazugehörigem  
Begleitheft bekommen Sie direkt bei der PalliativStiftung.

Der 
VORSORGEN! 
Ordner

Einführungspreis  
inklusive Versandkosten.20,- EUR
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Wir sind Ihr Partner für …
… Ihre Stiftungsidee:

Entwicklung und Präzisierung
Anerkennung der Gemeinnützigkeit

… Ihre Stiftungsverwaltung:

Organisation
Kontoführung
Spendenverwaltung
Projektabwicklung
Jahresabschluss
Rechenschaftsbericht

Unsere Besonderheit:
Wir sind eine 100%ige Non-Profi t-Organisation. 
Alle Erträge der Deutschen StiftungsWerk gGmbH kommen gemeinnützigen Aufgaben der bundesweiten 
Hospizarbeit und Palliativversorgung zugute.

Wir l(i)eben als Ihr Dienstleister schlanke und kreative Lösungen. 

Geschäftsführer: Dr. Thomas Sitte
info@stiftungswerk.org
0661 4802 7595

Postanschrift:
Deutsches StiftungsWerk gGmbH
Am Bahnhof 2
36037 Fulda

Gutes Tun. 
Leichter als man denkt.
Deutsches StiftungsWerk gGmbH

Stiftungsberatung & Management
Gutes Tun durch Engagement ist eine wichtige Grundsäule unserer Demokratie. Vielleicht bewegt auch Sie die 
Idee eine Stiftung zu gründen?  Wir blicken auf eine mehr als 15jährige Stiftungsexpertise zurück. Mit kompe-
tenter Unterstützung gelingt die Gründung leichter als man denkt.

Die Deutsches StiftungsWerk gGmbH unterstützt Stifterinnen und Stifter von der Idee zur Realisierung bis hin 
zur Nachlassverwaltung. Wir übernehmen auch Ihre Testamentsverwaltung. Die Vergütung hierfür kommt ge-
meinnützigen Aufgaben zu Gute.

Gemeinsam mit unseren Partnern fördern und entwickeln wir Projekte und Angebote für Privatpersonen, 
Unternehmen, Non-Profi ts und andere beim Start oder der Umsetzung ihres Engagements. 

Unser exzellentes Netzwerk bietet eine hohe Qualität und Antworten auch auf ungewöhnliche Fragen. 

Anzeige

Wichtige Informationen

Die VORSORGEN! Mappe Version 2025

Alle Unterlagen rund um Vollmacht und Verfügung

40 Seiten, kostenfrei

Vorsorgeunterlagen online erstellen
Die Deutsche PalliativStiftung ist dabei, alle ihre Unterlagen aus 
Die VORSORGEN!-Mappe so zu digitalisieren, dass sie online 
sauber und übersichtlich ausgefüllt, gespeichert und ausge-
druckt werden können. Zu allen Punkten wird es Erklärungen 
und Antworten auf die häufi gsten Fragen geben.

Schauen Sie gerne auf der Website 
www.VorsorgenMappe.de 
(mit dem „n“ vor der Mappe) vorbei, die jetzt stetig weiterentwi-
ckelt wird. Wir machen jetzt schon etwas Werbung, weil uns die 
Rückmeldungen aus der Praxis interessieren. Wir rechnen damit, 
dass die Website Anfang 2026 dann voll funktionsfähig sein wird.

Als ersten Versuch haben wir die Vertreterverfügung und die 
Patientenverfügung online gestellt. 
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Wir verwenden das grammatikalische 
Geschlecht. Bei Verwendung einer 
männlichen Form sind selbstverständ-
lich alle Geschlechter gemeint. 

Namentlich gekennzeichnete Artikel 
spiegeln die Meinung des Verfassers 
und nicht unbedingt der Redaktion 
wider.

Anzeigenpreisliste beim Verlag 
erhältlich

© Deutscher Palliativverlag, 2025

Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist ur-
heberrechtlich geschützt. Jede Verwertung, die 
nicht ausdrücklich vom Urheberrechtsgesetz zu-
gelassen ist, bedarf der vorherigen Zustimmung 
des Verlags. Das gilt insbesondere für Verviel-
fältigungen, Bearbeitungen, Übersetzungen, 
Mikroverfi lmungen und die Einspeicherung und 
Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handels-
namen, Warenbezeichnungen usw. in diesem 
Werk berechtigt auch ohne besondere Kenn-
zeichnung nicht zu der Annahme, dass solche 
Namen im Sinne der Warenzeichen- und Marken-
schutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten 
wären und daher von jedermann benutzt werden 
dürften.

Der Verlag, die Autoren und die Herausgeber 
gehen davon aus, dass die Angaben und Infor-
mationen in diesem Werk zum Zeitpunkt der Ver-
öff entlichung vollständig und korrekt sind. Weder 
der Verlag noch die Autoren oder die Heraus-
geber übernehmen, ausdrücklich oder implizit, 
Gewähr für den Inhalt des Werkes, etwaige Fehler 
oder Äußerungen. Der Verlag bleibt im Hinblick 
auf geografi sche Zuordnungen und Gebiets-
bezeichnungen in veröff entlichten Karten und 
Institutionsadressen neutral.

Die 

Deutsches StiftungsWerk gGmbH 

ist eine „Tochter“ der

Deutschen PalliativStiftung.

Weitere Informationen unter www.stiftungswerk.org



Herausgeber:  
Dr. med. Thomas Sitte 
Deutsche PalliativStiftung

Die Deutsche PalliativStiftung ist vom Finanzamt als 
gemeinnützig anerkannt. Sie setzt sich 

dafür ein, dass Schwerstkranke und 
Sterbende auch ihre letzte Lebenszeit 
selbstbestimmt und in möglichst 
hoher Lebensqualität  
erleben können.

Spendenkonto Deutsche PalliativStiftung
VR Genossenschaftsbank Fulda
IBAN: DE74 5306 0180 0000 0610 00
BIC: GENODE51FUL

Bei Fragen können Sie sich gerne an uns wenden:

Deutsche PalliativStiftung
Am Bahnhof 2 | 36037 Fulda
Telefon		0661		|  480 49 797
Telefax			0661		|  480 49 798
info@palliativstiftung.com
www.palliativstiftung.com
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VK 10,00 € (D)
Dank Spenden und Förderung ist diese 
Ausgabe kostenfrei. Der symbolische 
Preis von 10€ unterstreicht die  
Wertschätzung der Inhalte.

Für die finanzielle Unterstützung bei der Erstellung 
der aktuellen Version danken wir:

www.blauer-engel.de/uz195
·  ressourcenschonend und umweltfreundlich 

hergestellt
·  emissionsarm gedruckt
·  aus 100 % Altpapier ZQ8

Sammelband 2024
Mehr Infos und 
alle Ausgaben zum 
Download unter:

schoener-leben.info

Wir tragen mit der PalliativStiftung hospizlich-pallia-
tives Wissen in die Welt. Immer wieder wollen Menschen 
aus Angst vor Leiden vorzeitig sterben. Kein Mensch in 
Deutschland muss Angst vor unerwünschtem Leiden 
haben. Der Patientenwille muss beachtet werden. Sie 
haben ein Recht darauf, eine (auch vielleicht sinnvolle) 
Behandlung abzulehnen oder die wirksame Behand-
lung einzufordern, um diese Beschwerden angemessen 
behandelt zu bekommen, wenn Sie starke Atemnot, 
Schmerzen, u. v. m. haben. Leider hören wir immer wie-
der:  „Wenn ich das vorher gewusst hätte, wäre mir so viel 
erspart geblieben.“

Eines ist klar: Niemand muss aus Angst vor körperlichem 
Leiden um „Sterbehilfe“ bitten (eigentlich ist hier ja die 
Tötung gemeint ...), wenn jeder aufgeklärt und nachhal-
tig immer wieder informiert wird, dass man dank hospiz-
lich-palliativer Begleitung unerträgliches Leiden lindern 
kann.

Wir empfehlen Ihnen, diese Unterlagen im Original 
zuhause in einem gut greifbaren Ordner aufzubewahren. 
Sie können so einen Notfallordner z. B. auch bei uns 
bestellen. Hausarzt, Bevollmächtigte usw. sollten Kopien 
erhalten. Den für Sie so wichtigen Hinweis auf die Voll-
macht und Verfügung können Sie in unserem beiliegen-
den Organspendeausweis schnell auffindbar aufnehmen.

Bitte unterstützen Sie unsere Arbeit!

Die Deutsche PalliativStiftung hat sich zum Ziel gesetzt, 
die Hospizarbeit und Palliativversorgung zu verbessern, 
zu fördern und mit verschiedensten Projekten in das 
Bewusstsein der Bevölkerung zu rücken. Dafür ist jeder 
Euro wichtig und daher unsere Bitte: Unterstützen Sie 
unsere Arbeit mit Ihrer Spende! Oder werden Sie Mitglied 
in unserem Förderverein „ …leben bis zuletzt!“ – eine  
Mitgliedschaft beginnt schon bei 10 Euro im Jahr. 

Nähere Informationen finden Sie auf unserer Website 
unter www.palliativstiftung.com


