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Art.Nr. 05309 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrter FORMBLITZ-Kunde, 
 
dieses Word-Dokument ist schreibgeschützt!  
 
Bitte entscheiden Sie, bevor Sie mit dem Bearbeiten des Dokuments beginnen, ob Sie lediglich die 
grauen aktiven Felder im Text ausfüllen möchten, oder ob Sie den vollständigen Text des Dokuments 
frei bearbeiten wollen. 
 
 
1. Ausfüllen der aktiven Felder 
 
 Sie können mit der Tabulatorentaste auf Ihrer Computertastatur direkt in die grauen aktiven Felder 

springen. Auf diese Weise tragen Sie lediglich Ihre persönlichen Angaben in diese aktiven 
Felder ein, der restliche Dokumenttext bleibt erhalten. Der Dokumentenschutz muss dabei 
nicht aufgehoben werden. 

 
 
2. Freies Editieren des Dokumenttextes 
 
 Zum freien Editieren des vollständigen Dokumenttextes hingegen müssen Sie den 

Dokumentenschutz aufheben. Wählen Sie hierfür im Word-Hauptmenü unter „Extras“ den 
Untermenüpunkt „Dokumentschutz aufheben“. Hierfür wird kein Passwort verlangt. 

 
 
 Achtung: 
 
 Wenn Sie bereits mit dem Ausfüllen der grauen aktiven Felder begonnen haben, nun aber eine 

Textpassage frei editieren wollen, gehen Sie wie folgt vor: 
 
 1) Entfernen Sie den Dokumentschutz, indem Sie im Word-Menü unter „Extras“ den 

Untermenüpunkt „Dokumentschutz aufheben“ anklicken. Sie benötigen kein Passwort. 
 
 2) Bearbeiten Sie nun die betreffende Textpassage.  
 
 3) Aktivieren Sie NICHT erneut den Dokumentschutz, da sonst sämtliche Ihrer Eingaben in 

den grauen aktiven Feldern gelöscht werden. 
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VOLLMACHT 
für den Krankheitsfall des Partners 
 
 
 
 
 
 
Ich, 
 
 
Vorname, Name, Adresse, PLZ, Ort 

 
bevollmächtige hiermit: 
 
 
Vorname, Name, Adresse, PLZ, Ort, Nr. Personalausweis, ausstellende Behörde 

 
 
für den Fall, dass ich aus Gründen wie Erkrankungen oder Verletzungen selbst nicht mehr in der Lage 

bin, für mich Zustimmungserklärungen zu medizinischen Eingriffen gegenüber Ärzten 
abzugeben. Der/Die Bevollmächtigte ist berechtigt, sich über meinen Gesundheitszustand 
zu informieren. Die mich behandelnden Ärzte entbinde ich hiermit von ihrer Schweigepflicht 
gegenüber dem/der Bevollmächtigten. 

 
  Die Erteilung einer Untervollmacht ist möglich. 
 
 
 
 
   
 
 Ort, Datum  Vollmachtgeberin 


