CHECKLISTE

Checkliste firr die Ubergabe im Notfall.

Vertretungsredgelung.

Haben Sie fir alle Schlusselpositionen Ihres Unternehmens Vertreter benannt,
die fachlich Uber die n6tigen Kompetenzen zur Fortfihrung des Geschaftsbetriebs verfigen? Ja Nein

Sind die Personen, die Sie im Notfall rechtlich vertreten (z.B. Ehepartner),

mit ausreichenden Vollmachten ausgestattet? Ja Nein
« Bankvollmacht (iber den Tod hinaus)

» Gesellschaftsvertrag

« Generalvollmacht (Vorsorgevollmacht)

« Betreuungsverfigung

« Online Banking-Autorisierung

Fortfihrung Geschiftsbetrieb.

Gibt es — auBer Ihnen — Personen im Unternehmen, die ausreichenden Zugriff auf alle Daten

zur reibungslosen FortfUhrung des Betriebes haben? Ja Nein
 Auftragsbestand, AuBenstande

» Absprachen

« Liste der wichtigsten Geschaftspartner

Wichtidge Unterlagen.

Liegt eine Ubersicht (Kopien) iiber wichtige Dokumente vor? Ja Nein
» Handelsregisterauszige

» Grundbuchauszige

« Jahresabschlisse

« Mietvertrage

Liegt eine Ubersicht iber alle Bankverbindungen und Versicherungen mit Ansprechpartnern vor? Ja Nein
Liegt eine Ubersicht tiber die wichtigsten externen Berater vor? Ja Nein

« Steuerberater
« Rechtsanwalt

Rechtliche und wirtschaftliche Folden (kurz-/ langdfristig).

Steht ausreichend Liquiditat zur Deckung anfallender Kosten/Anspriche (Erbfallkosten, Pflichtteile)
oder zur SchlieBung von Licken durch EinkommenseinbuBen zur Verfigung? Ja Nein

Haben Sie vorgesorgt? Ja Nein
+ (Risiko-)Lebensversicherung

» Berufsunfahigkeitsversicherung

« Unfallversicherung

Liegt ein Testament vor? Ja Nein
Gibt es hier Anpassungsbedarf nach anwaltlicher Beratung hinsichtlich
« lhrer personlichen Ziele und Wunschvorstellungen? Ja Nein
« der Regelungen im Gesellschaftsvertrag bzgl. der wirtschaftlichen/steuerlichen

Auswirkungen (Erbschaftsteuerzahlungen, Pflichtteilsanspriiche usw.)? Ja Nein
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