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Was ist, wenn ich geistig nicht mehr in der Lage
bin, notwendige Entscheidungen alleine zu treffen
oder mich um alltagliche Dinge zu kimmern?

I. Sachwalterschaft

- unter gerichtlicher Kontrolle

Il. Vorsorgevollmacht (VVM)

- sorgen Sie fur sich selbst

lll. Vertretungsbefugnis nachster Angehoriger

- mit Hilfe lhrer Familie

IV. Patientenverfligung

- Ablehnung medizinischer Behandlungen



. Sachwalterschaft

Ein Sachwalter wird fur eine Person nach Vollendung des
| 8. Lebensjahres bestellt, wenn diese aufgrund einer

- geistigen Behinderung oder
- psychischen Krankheit

nicht fahig ist, ihre Geschafte ohne Nachteil fur sich selbst
zu besorgen!




Starkung der Selbstbestimmung

Subsidiaritatsprinzip!

= Ein Sachwalter darf nicht bestellt werden, wenn die behinderte
Person durch andere Hilfe in die Lage versetzt werden kann, ihre
Angelegenheiten selbst zu besorgen

- Vorsorgevollmacht
= Vertretungsbefugnis nachster Angehoriger

= Bestellung Sachwalter ,,soweit dies unvermeidlich ist” (fur alle oder
einzelne Angelegenheiten)

= Genehmigungsvorbehalte bei wichtigen Angelegenheiten
(gerichtliche Kontrolle)



Il.Vorsorgevollmacht

Rechtzeitig fur sich selbst vorsorgen durch Erteilung
einer Vorsorgevollmacht an Vertrauenspersonen fur den

Fall des Verlustes der eigenen Geschafts- oder

AuBerungsfahigkeit.



Anwendungsfalle

" Wer erledigt dann meine Bankgeschafte?
" Wer stellt fur mich dann Pensions- oder Pflegeantrage!?

* Wer kummert sich dann um die notwendige
medizinische Betreuung?

= Wer entscheidet, welche arztliche Behandlungen dann
durchgefuhrt werden sollen!?

daher: Vorsorgevollmacht



Ziel der Vorsorgevollmacht

= Sie bestimmen selbst

- Person lhres Vertrauens

- welche Entscheidungen diese treffen soll

- welche Geschafte sie fur Sie durchfiihren soll
- Dauer der Vollmacht

- Widerrufbarkeit der Vollmacht

* Vermeidung Sachwalterschaft

* Durch Erteilung einer Vorsorgevollmacht erfolgt keine
Einschrankung der eigenen Geschaftsfahigkeit!



Errichtung der Vorsorgevollmacht

= schriftlich

= durch Notariatsakt



Registrierung der Vorsorgevollmacht

= im OZVV (Osterreichisches Zentrales Vertretungsverzeichnis)
= freiwillig
= deklarativ

= zu empfehlen



Wirksamwerden der Vorsorgevollmacht

Je nach Gestaltung:

= sofort (,,Auch“-Vorsorgevollmacht)

= auch ohne Registrierung des Wirksamwerdens
oder

* nach Eintritt des Vorsorgefalles (,,Nur“-Vorsorgevollmacht)

= Registrierung des Wirksamwerdens im OZVV erzeugt
Vertrauensschutz (auch fur Eintragungen im Grundbuch)



Widerruf der Vorsorgevollmacht

= jederzeit moglich (auch nach Eintritt des Vorsorgefalles!)
" keine bestimmte Form

= wird im OZVV registriert



Sachwalterverfiigung

= Bestandteil der Vorsorgevollmacht

= Registrierung moglich (Errichtung und Widerruf)



l1l.Vertretungsbefugnis nachster
Angehoriger

= Wann!

- psychische Krankheit oder geistige Behinderung
- kein Sachwalter vorhanden
- kein Vorsorgebevollmachtigter Vorhanden

= Was!?

- Rechtsgeschafte des taglichen Lebens

= Woruber?

- laufende Einkiinfte

- Pflegebezogene Leistungen (Pflegegeld)

- insoweit Zugriff auf das Konto

- nicht das sonstige Vermogen (Ersparnisse, Liegenschaften)




Wer sind nachste Angehorige?

= Eltern
= volljahrige Kinder
= Ehegatten

= |ebensgefahrte, wenn dieser mit der Person seit min.
3 Jahren im selben Haushalt lebt

= Widerspruch im Vorhinein moglich

= keine Verpflichtung der nachsten Angehorigen tatig zu werden.



Fur welche Angelegenheiten?

= Rechtsgeschifte des taglichen Lebens
(,,Alltagsgeschafte® zB Mietzahlungen, Einkauf von Lebensmitteln, etc.)

* Rechtsgeschafte zur Deckung des Pflegebedarfs

(Kauf von Pflegeutensilien, mobile Krankenpflege, etc.)

* Geltendmachung von Anspriichen aus Anlass von

Alter, Krankheit, Behinderung oder Armut
(Pflegegeld, Sozialhilfe, etc.)

= Zustimmung zu einer medizinischen Behandlung
(sofern diese nicht gewohnlich mit einer schweren oder nachhaltigen Beeintrachtigung
der korperlichen Unversehrtheit oder der Personlichkeit verbunden ist und der
vertretenden Personen die erforderliche Einsichts- und Urteilungsfahigkeit fehlt)




Keine Vertretungsbefugnis

schwerwiegende Heilbehandlungen
Wohnortwechsel
Rechtsgeschafte uber Liegenschaften

allgemein schwierige oder umfangreiche finanzielle
Angelegenheiten



Vertretungsbefugnis nachster
Angehoriger

= Registrierungszwang fur Vertretungsbefugnis im
OZVV

= Bestatigung uber Registrierung erzeugt
Vertrauensschutz




OZVvV

von der Osterreichischen Notariatskammer eingerichtet
und gefuhrt

Zentrales Register zur Speicherung von Informationen
uber bestimmte Vertretungsverhaltnisse

Bei Bedarf Ubermittlung von Informationen an Gericht
oder andere Einrichtungen sowie Ausstellung von
Bestdtigungen im rechtsgeschaftlichen Verkehr

beschrédnkte Einsichtsrechte



BESTATIGUNG UBER EINE REGISTRIERUNG IM OSTERREICHISCHEN ZENTRALEN

VERTRETUNGSVERZEICHNIS

BESTATIGUNG UBER EINE REGISTRIERUNG IM GSTERREICHISCHEN ZENTRALEN

RegistrierungsNr:
Errichtungsdatum:

VERTRETUNGSVERZEICHNIS

Art der Registrierung: Sachwalterverfiigung

N502604-4\

19.02.2010

Registrierungsdatum: 23.02,2010
Status: Registriert

Ver

Art der Registrierung: Vorsorgevoll
RegistrierungsNr: N502604-4\ Registrierungsdatum: 23.02.2010
Errichtungsdatum: 19.02.2010 Status: Registriert
Vollmach
Titel:
Name: MUSTERMANN
Vorname: Maria
Geburtsdatum: 01.01.1920 SV-Zahl:
Ort: Musterhausen
Stralte: {MusterstraBe
HausNr: 1 PLZ: s LKZ:
Telefon:
Mobil:
Telefax:
E-Mail 1:
E-Mail 2:
Titel:
Name: MUSTERMANN
Vorname: Max
Geburtsdatum: 01.01.7960 SV-Zahl: .
Ort: Musterhausen
Strale: MusterstraBe
HausNr: b PLZ: 1 LKZ:
Telefon:
Mobit:
Telefax:
E-Mail 1:
E-Mail 2:
Registrierender Notar/Rechtsanwalt
Registrierungsstelie: N502604

Bezeichnung: Dr. Danie! Malin
Amtssitz:
Wirksamkeit
Beginn:
Ende:
Wirksamkeit-Text:
Widerruf

Datum:

23.02.10 14:55

Titel:
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Ort:
Strae:
HausNr:
Telefon:
Mobil:
Telefax:
E-Mail 1:
E-Mail 2:

MUSTERMANN
Maria
01.01.1820
Musterhausen
MusterstraBe
1

SV-Zahl:

PLZ: T LKZ:

vorgeschlagener Sachwalter

Titel:

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Ort:

Strale:
HausNr:
Telefon:
Mobil:
Telefax:
E-Mail 1:
E-Mail 2:

MUSTERMANN

Max
07.07.1960
Musterhausen
MusterstraBe
b

SV-Zahl:

PLZ: 1111 LKZ:

Registrierender htsanwait

Registrierungsstelie:
Bezeichnung:
Amtssitz:

N502604

Dr. Daniel Malin

Verwahrer

Widerruf

Datum:

23.02.10 14:55
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BESTATIGUNG UBER EINE REGISTRIERUNG IM S TERREICHISCHEN ZENTRALEN

BESTATIGUNG UBER EINE REGISTRIERUNG I OSTERREICHISCHEN ZENTRALEN VERTRETUNGSVERZEICHNIS
VERTRETUNGSVERZEICHNIS . nichste Angehérige nicht auf einen von ihnen einigen, ist Vertreter im jeweiligen Verfahren derjenige, der die
Art der Registrierung: Vi A erste Verfahrenshandiung setzt.
RegistrierungsNr: N502604-4\ Reglstnerungsdatum 24.04.; 2008
Errichtungsdatum: 24.04,2008 Status: Registriert Der niichste Angehérige hat die vertretene Person von der Wahr seiner Ver zu
Vertretener informieren,
Titel: Bei Wahr seiner Ver UGN hat der nacElee Anglehonge Qas Wohl der vertretenen Person
\'j:rrz:;ne MUSTERMANN :eslmog"ch zu (ordi'anc;?:r::n“h zu trac:'t‘zn, dass sie im h;:n'n_ und Mé ihre
8 Maria
Geburtsdatum: 01.01.1920 SV-Zahl: Der nichste A o hat seine \ gni s vor der\ einer im
ort: Musterhausen 6 i z g ieren zu lassen. Ein Dritter darf auf die
Strale: YusterstraBe eine vertrauen, wenn ihm dieser bei Vornahme einer
HausNr: 1 PLZ: AN LKZ: A Vertrelungshandlung nach § 284b ABGB eine Bestitigung iiber die Regl ung der V im
Telefon: gt vorlegt, Dies gilt fiir Geldbazuge von einem Konto der
Mobil: vertretenen Person, soweit sne den héh i, db des E: (§ 291aAbs. 22
Telefax: 1EOQ) nicht i Das Ve des Dritten ist mcht geschiitzt, wenn ihm die mangeinde
E-Mail 1: is des nd Angehérigen b oder ist.
E-Mail 2: . N .
Vertreter Die Ver gnis eines )¢ tritt nicht ein oder endet, sowel.l I!\r die vertretene
Person des usts ihrer féhigkeit oder Einsichts- und Unrteilsfihigkelt widersprochen
Titel: hat oder widerspricht. In diesem Fall ist der nichste A & nicht mehr igt, die thm
Name: MUSTERMANN Bestitigung iber die Registrierung seiner gnis im O: i
Vomame: Max 9 im kehr zu
Geburtsdatum: 0. 01.1960 SV-Zahl: o :
ont: Musterhausen Fiir die O: Notar g i
: M rstrafe
igﬁgﬁ}; lﬁSte PLZ: 1111 Kz: t A Unterschrift des Notars und Amtssiegel
Telefon:
Mobil:
Telefax: i
anie/
E-Mail 1: O, Ao
E-Mail 2; XS N‘k& %
Registrierender Notar/Rechtsanwalt
Registrierungsstelle: N502604
Bezeichnung: Dr. Daniel Malin
Amtssitz:
Wirksambkeit * ffentlicher Notar
Beginn: 24.04.2008
Ende: .
Bereiche: - Allt /Rect éfte des tigli Lebens
- Rechtsgeschaﬂe zur Deckung des Pﬂegebedarls
- Gelter von Ansp ]
-Er lber izinische soweit nicht mit schwerwiegenden Folgen
verbunden
} Widerruf
Datum:
Der néch Angehérige, der die A ho g gemiB § 284b ABGB in Anspruch nimmt,
Isl berechtigt und verpflichtet, die vertretene Person zu venmten bel
hii des téglich Lebens.
- Rech dften zur D g des P! darfs,
- der Galtendmachung von Anspruchen. die aus Anlass von Altev, Krankhelt Behinderung oder Armut
von p , Anspriichen auf Pflegegeld und
Sozmlhllfe sowie Gebiihrenbefrei und and Begii
-derZ zu einer medizini Beh sofern dlese nicht gewohnlich mit elner schwaren oder
nachhaltigen Beeintrachtigung der kérperlichen U it oder der P sL
Alie Vertretungshandlungen kénnen nur fiir die auf der Rq gi dtigung B , fuir
die die Angehorlgenverlretung in Anspruch wlrd werden. Der niichste Angehorige
Ist hierbei auf das A £ das den Let i der vertretenen Person entspricht.
Der néichste Angehérige ist befugt, iiber laufende Emkunfte der vertretenen Person und pﬂegebezogene
Leistungen an diese insoweit zu verfiigen, als dies zur B g der Rech des tégli Lebens

und zur Deckung des Pflegebedarfs erforderlich ist.
Sind mehrere Angehérige vertretungsbefugt, so geniigt die Erkldirung einer Person. Liegen dem 24.04.08 11:54 Seite 2von 2

Erkiar pfinger wi eitende Erkldrungen vor, so ist keine wirksam. In zivilgerichtlichen Ver'ahren ist
nur ein ndchster Angehériger allein zur Vertretung b gt. Solange sich ver
24.04.08 11:57 Seite 1 von 2



BESTATIGUNG UBER EINE REGISTRIERUNG IM GSTERREICHISCHEN ZENTRALEN
VERTRETUNGSVERZEICHNIS
Art der Registrierung: Vorsorgevollmacht
Registrierungsir: N700008-1122010 Registrierungsdatum: 24.03.2010
Errichtungsdatum: 24.03.2010 Status: Registriert
Vollmachtgeber

Titel:
Name: Midrrisch

Vomame: Martina

Geburtsdatum: 01.01.1970 SV-Zahl:
Ort:

Strale:

HausNr: PLZ: LKZ: A
Telefon:

Mobil:

Telefax:

E-Mail 1:

E-Mail 2:

Bevollmichtigter

Titel:

Name: Huber

Vorname: Hans

Geburtsdatum: 23.12.1945 SV-Zahl:
Ort:

Strale:

HausNr: PLZ: LKZ: A
Telefon:

Mobil:

Telefax:

E-Mail
E-Mail 2

Registrierender Notar/Rechtsanwalt

Registrierungsstelle: N700008

Bezeichnung: Dr. Max Mustermann
Amtssitz:
Wirksamkeit
Beginn: 24.03.2010
Ende:
Wirksamkeit-Text: Diese Vorsorg ist ab 24.03.2010 aktiv.
Widerruf

Datum:
Der Bevollméchtigte hat bei 1g der A | heiten dem Willen des Vollmachtgebers, wie
er in dem Bevollmachtigungsvertrag zum Ausdruck wird. zu prech Einem Willen des
Vollmachtgebers, der nach Eintritt des Vi g s aus A gen des Vollmachtgebers oder sonst aus den
Umslanden des Einzelfalls hervorgeht, hatder Bevollméchtigte Rechnung zu tragen, wenn er dem Wohl des

nicht ig ht. Mangels eines feststellbaren Willens hat der Bevollmichtigte das
Wohl des dglich zu fordern.
Der dchtigte kann die Vol zur Einwilligung in eine medizinische Behandlung oder zur

Entscheidung iiber Anderungen des Wohnorts nicht weitergeben,

Ein Dritter darf auf den Eintritt des Vorsorgefalls vertrauen, wenn ihm der Bevollméchtigte bei Vornahme einer
Vertretungshandlung eine Bestéitlgung iber die Reglstrierung des Wirksamwerdens der Vorsorgevollmacht im
Osterreichischen ichnis vorlegt. Das Vertrauen des Dritten ist nicht geschiitzt, wenn
ihm bekannt oder fahrlidssig unbekannt ist, dass der Vorsorgefall nicht eingetreten ist.

Die Vertretungsbefugnis des dchti endet, soweit die Vollmacht widerrufen wird oder der
Vollmachtgeber, zu erkennen gibt dass er vom Bev & '_, nicht mehr sein michte. Gleiches gilt
bei Wegfall der der Wirk der Vorsorgevollmacht. In allen diesen Féllen ist
der Bevollmachngie nicht mehr herecht[gt die |hn1 ausgesiellie Bestatlgung ﬂherdla Registrierung der

der Vc g len Vertr g is im Rechtsverkehr zu
verwenden.
Fiir die & ichische Notari

24.03.10 11:14 Seite 1 von2



i .B.ESTil' TIGUNG UBER EINE REGISTRIERUNG IM OSTERREICHISCHEN ZENTRALEN
VERTRETUNGSVERZEICHNIS

Unterschrift des Notars und Amtssiegel

" effentlicher Notar

21.09.1508:25 Seite 2 von 2



IV. Patientenverfiuigung / Inhalt

= Hochstpersonliche Willenserklarung

= Ablehnung bestimmter medizinischer Behandlungen
(Bluttransfusion, lebensverlangernde MaBBnahmen)

* nicht jedoch: - verbindliche Behandlungswiinsche
- Ablehnung der Grundversorgung / Pflege

- Sterbehilfe



Patientenverfugung / Arten

= verbindliche

= beachtliche



Schritte zur Patientenverfligung

= verbindliche
- arztliche Aufklarung und Dokumentation

- danach Errichtung schriftlich vor einem Notar, Rechtsanwalt oder
rechtskundigen Mitarbeiter der Patientenvertretungen samt
Rechtsbelehrung

= beachtliche

- arztliche Aufklarung } o
T : freiwillig
- Schriftlichkeit



Wirksamwerden einer
Patientenverfugung

= nach Verlust der Einsichts-, Urteils- oder
AuBerungsfahigkeit



Patientenverfliigung / Geltungsdauer

= verbindliche
- 5 ]ahre, jedoch langer wenn Patientenverfugung vorher wirksam wird

= beachtliche
- kein Ablaufdatum



Muster Patientenverfuiigung

@tientenverngung

Diese Patientenverfiigung wird gemdf Patientenverfiigungs-Gesetz (BGBI. I Nr. 55/2006) errichtet.

® Meine Patientenverfligung:

Im Vo!lbss__ltz meiner geistigen Kréfte, bel klarem Bewusstsein, ohne Druck und Zwang, nach
reiflicher Uberlegung und in Kenntnis der rechtlichen Tragweite erstelle ich diese Patienten-

verfigung far den Fall, dass ich in Folge einer Krankheit meinen Willen als Patient(in) nicht © Meine Vertrauenspersonen:
mehr fassen oder - In welcher Form auch immer - &uBern kann (z. B. Bewusstlosigkelt). Folgende Person(en) diirfen drztliche Auskunft iiber meinen Gesundheitszustand erhalten und Arztinnen/
Solange Ich diese Patientenverfiigung nicht widerrufe oder sonst zu erkennen gebe, dass sle Arzten Auskunft tiber mich geben:
nicht mehr wirksam sein soll, bzw. eine von mir vorgenommene Anderung voriegt, gilt diese
Patientenverfiigung als Ausdruck meines Willens. Name: Vomame:
Ich méchte mit dieser Urkunde eine Patientenverfigung errichten. Strafle: PLZ, Wohnort: ...
Diese Patientenverfiigung Ist beachtlich, auch wenn die Seite 4 nicht volistandig ausgefillt ist. Telefon: . E-Mail:
Als beachtliche Patientenverfiigung muss sie als wichtige Orientierungshilfe berticksichtigt
werden. (Ein arztliches Aufklarungsgesprach wird In jedem Fall empfohlen!) Name: cranes
@ Meine Daten: Strafle: PLZ, Wohnort: ....
Name: ... Vorname: .... Telefon: . E-Mail:
Geburtsdatum: ...
@ Arztin/Arzt die/der mich beim Erstellen der Patientenverfligung aufgeklart
Strafle: PLZ, Wohnort: und beraten hat:
allenfalls: Name: ...... . VOrname:
Telefon: Geburtsort: Strafle: PLZ, Ort:
Rel.-Bek.: E-Mail: ...

Telefon: .......... E-Mail:

€3 Beschreibung meiner persdnlichen Umstiande und Einstellungen:

Damit meine behandelnden Arztinnen/Arzte fiir den Fall, dass ich mich wihrend meiner medizini- © inhatt der Patientermrerfigung:

schen Behandlung nicht mit ihnen verstindigen kann, meinen Willen als Patient(in) besser beurteilen Die medizinischen Behandlungen, die ich im Folgenden konkret beschreibe, lehne ich ab:
kénnen, halte ich Folgendes iiber meine FEinstellung zu meinem Leben, meiner Gesundheit und
Krankheit, meinem Sterben und meinem Tod fest:

Dieses Formular wurde von den Pati ltschaften Burgenland, Nieders ich und Wien sowie Hospiz Osterreich und
Caritas in Zusa rbeit mit den Bundesministerien fir Gesundheit und fir Justiz erarbeitet und wird von der
Arbeitsgemeinschaft der Osterreichischen Patientenanwilte, sowie den folgenden Institutionen empfohlen:

ﬁ Caritas PAB @ Jusniz
e et cﬂ_{ il NOTAR.AT PATIENTEN

SESMINCT M3 TRASIN
\‘ AncnTranwALTE

=] - I Fregeanminscran 2P
1 2




Muster Patientenverfuiigung

0 sonstige Anmerkungen:

@ Hinweis auf eine/n allfallige/n Vorsorgebevoliméchtigte/n:

Name: ... e VOINAME: ...

Strafe: . wee. PLZ, Wohnort: ...

Telefon: E-Mail:

Die Vollmachtsurkunde ist bei s ———————————esssisr FLTRE g

@ 1ch bestitige mit meiner Unterschrift, dass ich meine Patientenverfiigung selbst errichtet habe.

Ort, Datum: Unterschrift:

@ Zeugen:

Nur fiir den Fall, dass die/der Erkrankte nicht in der Lage ist zu unterschreiben, muss sie/er bei ,Unter-
schrift” ein Handzeichen setzen. Dieses muss entweder notariell oder gerichtlich beglaubigt sein oder
vor zwei Zeugen erfolgen. Einer der Zeugen muss den Namen der Person, die mit Handzeichen gefertigt
hat, unter dieses Handzeichen setzen.

Wenn auch ein Handzeichen nicht moglich ist, muss die Errichtung der Patientenverfilgung von einem
Notar (oder Gericht) beurkundet werden.

1. Zeuge/in: 2. Zeuge/in:
Name und Unterschrift: Name und Unterschrift:

® Arztiiche Aufkidrung

Als Arztin/Arzt habe ich mit der Patientin/dem Patienten ein ausfiihrliches Gesprich gefiithrt. Diese(r)
ist zum Zeitpunkt der Beratung in der Lage, das Besprochene zu verstehen und ihren/seinen Willen
danach zu richten.

Im Gesprich haben wir die gesundheitliche Ausgangslage und die medizinischen Folgen der im
Einzelnen abgelehnten Maffnahmen umfassend besprochen und ich beschreibe den Inhalt dieses
Gespriches wie folgt:

Nur wenn diese Seite ab hier volistandig ausgefalit ist, ist diese Patientenverfigung far
meine behandelnden Arztinnen/Arzte verbindlich.

Ich als Arztin/Arzt habe die Patientin/den Patienten tiber Wesen und Folgen der Patientenverfiigung fir
die medizinische Behandlung ausfithrlich informiert. Die Patientin/Der Patient schitzt die medizini-
schen Folgen der Patientenverfiigung zutreffend ein, weil

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie Arztin/Arzt:

@ Errichtung vor einem rechtskundigen Patientenvertreter oder vor einem
Notar bzw. Rechtsanwalt:

Ich habe den Erklirenden tiber das Wesen der verbindlichen Patientenverfiigung und die rechtlichen
Folgen sowie die Moglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehrt. Insbesondere habe ich darauf auf-
merksam gemacht, dass die Verfiigung vom Arzt in aller Regel befolgt werden muss, selbst dann, wenn
die untersagte Behandlung medizinisch indiziert ist.

Ort, Datum: Name, Unterschrift und Stampiglie des rechtskundi-
gen Patientenvertreters, Notars bzw. Rechtsanwalts:




Registrierung Patientenverfugung

= keine Wirksamkeitsvoraussetzung, daher freiwillig

= Patientenverfugungsregister der Notariatskammer
fur Patientenverfugungen, die bei Notaren errichtet
werden

= 24-Stunden-Zugriff moglich — insbesondere fur
Krankenanstalten



=f= ..
%ﬁ%ﬁ Offentliche Notare Dr. Malin | Dr. Egel & Partner

Dr. Daniel Malin - Notar
Dr.Johannes Egel - Notar, eingetragener Mediator
Dr. Andreas Huber M.B.L. - Notar-Partner

MMag.Dr.Martina Schmidhofer - Notarsubstitutin
Mag. Maximilian Allgduer M.B.L. - Notariatskandidat
Mag. Mathias Wagner - Notariatskandidat

ielen Dank fuir lhre
Aufmerksambkeit!

Dr. Daniel Malin
offentl. Notar



