
An d.ie 

Gemeinde Bous 
- Friedhofsverwalfµng -

Bestattungsinstitut 

Verstorbene/r 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Wohnort 

Geburtsdatum 

Sterbedatum u. -ort 

D Erdbestattung

auf dem FRIEDHOF BOUS 

AUFTRAG/ERKLÄRUNG 

D Urnenbeisetzung

WUNSCHTERMIN _________________ Uhrzeit.�---

□ Trauerfeier in Einsegnungshalle, anschl. Beisetzung□ Kath. Sterbeamt, anschl. Beisetzung

□ Beisetzung direkt am Grab

□ Reihengrab

□ Rasenreihengrab

□ 1 stelliges Tiefgrab

□ 2stelliges Familiengrab

□ __stelliges Grab_______

□ Rasenfamilientiefgrab

□ Urnenkammer

□ Urnen rasen rei hengrab

□ Urnenrasenfamiliengrab

□ Urnenfamiliengrab

□ anonyme 

Urnenbestattung

□ Kindergrab

□ Normalbettung □ Tiefenbettung □ Urnenbeisetzung

□ neues Grab □ vorhandenes Grab

Bei vorhandenem Grab: 
Name der/des zuletzt Beigesetzten, ________________ am _______ _ 

Benutzung der baulichen Anlagen: 

□ Leichenhalle (Zelle) □ Einsegnungshalle (Trauerhalle)

□ Hiermit erkläre ich, dass ich Nutzungsberechtigte/r an der o. g. Grabstätte bin.
(bei vorh. Grab)

□ Hiermit erkläre ich, dass ich das Nutzungsrecht an der o. g. Grabstätte übernehme.
(bei neuem Grab)

BITTE AUCH RÜCKSEITE AUSFÜLLEN! 



Daten und Unterschrift des/der Nutzungsberechtigten: 

Name, Vorname 

Straße, Hausnr. 

PLZ, Wohnort 

Telefon 

Geburtsdatum 

Ort, Datum 

Unterschrift des/der Nutzungsberechtigten 

□ Hiermit erkläre ich, dass ich die Kosten der Bestattung übernehme.

Daten und Unterschrift des Kostenträgers/der Kostenträgerin: 
(Wen Nutzungsberechtigte/rund Kostenträger/in identisch sind, ist hier nur Unterschrift 
erforderlich.) 

Name, Vorname 

Straße, Hausnr. 

PLZ, Wohnort 

Telefon 

Geburtsdatum 

Ort, Datum 

                         Unterschrift des Kostenträgers/ der Kostenträgerin 


	Uhrzeit: 
	Name derdes zuletzt Beigesetzten: 
	am: 
	Daten und Unterschrift desder Nutzungsberechtigten: 
	Straße Hausnr: 
	Ort Datum: 
	Text1: 
	Datum2_af_date: 
	Datum3_af_date: 
	Text4: 
	Datum5_af_date: 
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Text27: 
	Text28: 
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Text33: 
	Text34: 
	Datum35_af_date: 
	Datum36_af_date: 
	Check Box37: Off
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Datum43_af_date: 
	Text44: 
	Datum45_af_date: 


