
Vorsorge-Vortrag 
Anmeldung zum persönlichen Beratungsgespräch:

Name: Vorname:
PLZ Ort
Mail Privat:
T-mobil: T-privat: T-dienstlich :

Mail Dienst:

Mein Wunschtermin:
Am besten erreichen Sie mich telefonisch:

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
In der Zeit: 09:00-12:00
Bearbeitungsschritt:

Erstmalige Errichtung eines Testamentes
Überprüfung und gegebenenfalls Abänderung eines vorhandenen Testamentes / Erbvertrages
Patientenverfügung
Vorsorgevollmacht

Sohn
Meine Eltern:

Meine Eltern Vater Mutter
nur ggfls:

Vater
Meine Geschwister:

Meine Geschwister:
S-Vater Ehegattin Lebensgefährtin S-Mutter Ehegatte Lebensgefährte

Meine Schwager/Schwägerin:
Schwager Ehegattin Lebensgefährtin Schwägerin Ehegatte Lebensgefährte

Bitte überlegen Sie für sich und mit Ihren Angehörigen vorausschauend , an welchem Tag/Uhrzeit Ihnen Ihr 
persönlicher Beratungstermin genehm wäre. Beratungsdauer je Paar erfahrungsgemäß circa 2-3 Stunden. 
Meine Mitarbeiterin Frau Liesenfeld ruft Sie dazu an und vereinbart mit Ihnen Ihre ‚ Wunschtermine ' und 
die zweckmäßige Abfolge der Beratungstermine innerhalb Ihrer Familie. 
Ich freue mich auf die persönlichen Beratungsgespräche!

Ihr
Werner Weber 

Bruder Ehegattin Lebensgefährtin Schwester Ehegatte Lebensgefährte

Neue Lebensgefährtin Mutter Neuer Lebensgefährte

Ehefrau Lebensgefährtin Tochter Ehemann Lebensgefährte

Ich bitte für mich und folgende Angehörige um Durchführung der (kostenlosen) persönlichen 
Beratung per Videokonferenz zu unseren Vorsorgedokumenten Testament – Vorsorgevollmacht –
Patientenverfügung sowie um Durchsicht von solchen (ggfls) bereits vorhandenen Dokumenten auf
Vollständigkeit, rechtliche Richtigkeit und Zweckmäßigkeit : 

12:00-15:00 15:00-20:00

Selbst

Meine volljährigen Kinder (älter 18):

Ehegatte Lebensgefährte

Straße, Hausnummer:

Rechtsanwälte Konicek & Weber

Bitte versenden an :
Mail: zentrale@konicek-weber.de
Fax: 0228 6043560
Simrockallee 2
53173 Bonn
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