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s 12»:Feb 2024 | Amtsgericht Amberg

g_ Abteilung flr Betreuungssachen

GANG

Amtsgericht Amberg Paulanerplatz 4, 92224 Amberg

Herrn fur Riickfragen:
" s Telefon: 09621/604-s.u.
Wilhelm Mihlbauer Telefax: 09621/604-405
Haager Stralle 25 Zimmer: BO15
92245 Kiimmersbruck Sie erreichen die zustandige Stelle am besten:
ki Montag bis Freitag 08.00 Uhr bis 12.00 Uhr
Durchwahl nach Anfangsbuchstaben d. Nachnamens:
A,B,N,V -409; C-H,0 -406; K -407; 1,J,S,U,W,X,Y -404;
L.MP,QR,T.Z-403;
Bitte bei Antwort angeben
lhr Zeichen Akten- / Geschéftszeichen Datum
1 XVII 703/14 06.02.2024
In Sachen

Makarov, Alexander, geb. 25.11.1976 - Betreuung

Sehr geehrter Herr Miihlbauer,

Sie werden gebeten, die Fragen im anliegenden Bericht zu beantworten und diesen innerhalb
von einem Monat zuriickzusenden. Bitte geben Sie den aktuellen Vermdgensstand an. Bitte be-
achten Sie: Der Bericht dient dem Gericht zur Unterrichtung Giber die Fiihrung lhres Amtes. Das
Gericht ist verpflichtet, diesen Bericht mindestens einmal jahrlich zu erheben. Um Ruckfragen
zu vermeiden, werden Sie gebeten, die Fragen méglichst genau zu beantworten.

Mit freundlichen GruRRen

Wenzi, JAng
Urkundsbeamtin der Geschéftsstelle
Dieses Schreiben wurde elektronisch erstellt und ist ohne Unterschrift giiltig.

hutzhinweis:
Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter

https://www.justiz.bayern.de/gerichte-und-behoerden/amtsgerichte/amberg oder tiber die oben-
stehenden Kontaktdaten.

Hausanschrift Haltestelle Nachtbriefkasten Kommunikation
Paulanerplatz 4, 92224 Amberg Haltestelle Bahnhof Nachtbriefkasten am Telefon:
Justizgebaude 09621/604-0

Paulanerplatz 4 Telefax:
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Vorname, Name d. Betreuer/in

Blosee, J& 2 F TI0 Y Thosiossiiz el Bericht iiber die Fiihrung der
Str., Hafis-Nr., PLZ, Ort Betreuung

Tel.Nr./Telefax-Nr.

Verfligung:
1. Bewerten [ ] ohne Kosten
[]
I 2.
Amtsgericht Amberg 3. WV mE. sp. [1BB []
Paulanerplatz 4
92224 Amberg Rechtspfleger/in
Az: 1 XVII 703/14
Betreuung fiir Alexander Makarov, geb. am 25.11.1976
Bericht liber die personlichen Verhiltnisse:
1 Standiger Aufenthalt des Betreuten:
Save 50 39, 92220 Ao
Stralte, Haus-Nr., PLZ, Ort =
Heimunterbringung [ ]ja {.*1 nein Geschlossene Abteilung [ ]ja P<] nein
[ ] Aufgabe von selbst genutztem Wohnraum des Betreuten (z. B. Kundigung)
2. Wer versorgt den Betreuten?
[P§ versorgt sich selbst [ ]ambulante Pflegedienste
[ Tich, d. Betreuer/in [ ] Personal des Heims / der Einrichtung
[]
3. Wie ist |hr persénlicher Eindruck von dem Betreuten?

Br S b ui %M/ oo /elea. 7/447/...

Der Zustand des Betreuten hat sich
>} gebessert [ ]nicht verandert [ ] verschlechtert

4. Die Betreuung
[ ist weiter erforderlich.
[ 1kann aufgehoben werden.
[ ] Die Aufgabenbereiche sollten gedndert werden.
Begriindung:

5 Wann haben Sie den Betreuten zuletzt persénlich gesehen? A7 0 2.202Y
In welchen zeitlichen Abstanden sehen bzw. besuchen Sie den Betreuten?
[ ] monatlich [ ] wdchentlich [ ]1taglich [ ] gemeinsamer Hausstand
B neac (/4&/}»:6(2( <ad Ku[
Wie gestalten sich Ihre Kontakte? In welchem Umfang konnten Sie mit dem Betreu-
ten dessen Angelegenheiten besprechen?
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1 XVIl 703/14

6. Sofern die Vermdgensverwaltung nicht zu Ihrem Aufgabenkreis gehort:
Der Stand des Vermdgens betragt ca. €.

7. Gibt es Ziele fiir die Betreuung (z.B. Férderung der Selbstandigkeit)?

Forobcowy ol flbhp doe't

Welche MalRnahmen haben Sie zur Umsetzung dieser Ziele ergriffen und geplant?

Mussten Sie auch gegen den Willen des Betreuten handeln?

71 RA 1n

8. Was haben Sie sonst noch zu berichten?

/1/7 ﬂa[tayov ;}/ I:h L. n2s EAZIM ﬂ\g,bl/é&kzjﬁﬁ:

i.‘/ ~02( &urkg"-&udée

b Mebavow weopschf e AShe bcuy olor
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9. Wurde dieser Bericht mit dem Betreuten besprochen?
NJaam__ 271 03. 202¢

[ 1Nein, weil

Was ist die Sichtweise des Betreuten zu
- den personlichen Kontakten mit lhnen?

IIAL«.SI'M‘CAGMJ(’. prely '@r;héo& Ce}’*/)v;r/Q( mﬁl
p&so;:éyQu. ,-/Jr_,.r/zu‘wo Wace ée.mu Qe wese.

- den Betreuungszielen und den von Ihnen getroffeneanaBnahmen?

Ac I[ (:mla € ‘,’,Cuklaohr‘d/

- Halt der Betreute die Betreuung weiterhin fiir erforderlich?

/V&(;«t / 2r Ux:hr€4/ "‘4; JU/ZeéUM\/“ o’é/ Z‘C(CM.UQUF!
O(a 2 a:é-q&uvy/ f}/ D 44&4 mbég, /a;m/-,}, R,;eﬂ 24¢ éoane.._,

Fir weitere Mitteilungen bitte Beiblatt verwenden!
Ich versichere die Richtigkeit und Vollistindigkeit meiner Angaben.

[ 1 Der Antrag auf Aufwandspauschale wird aufrecht erhalten bzw. gestellt.

[ 1 Die Kontodaten sind unveridndert.

[ ] Aktuelle Kontodaten:

IBAN

bei der (BIC: )-

[ ] Auf die weitere Geltendmachung der Aufwandspauschale wird verzichtet,

103,202 s { STl o)

Ort, Datum @) )¢/ .. 4 - Unterséhrift ‘ )
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