An die
Gemeinde Bous

- Friedhofsverwalfung - :
AUFTRAG / ERKLARUNG

Bestattungsinstitut
Verstorbene/r
Stralle, Hausnummer
PLZ, Wohnort
Geburtsdatum
Sterbedatum u. —ort
] Erdbestattung L] Urnenbeisetzung
auf dem FRIEDHOF BOUS
WUNSCHTERMIN Uhrzeit_
ath. Sterbeamt, anschl. Beisetzung Trauerfeier in Einsegnungshalle, anschl. Beisetzung
Beisetzung direkt am Grab
Urnenkammer
Reihengrab - Urnenrasenreihengrab
Rasenreihengrab . Urnenrasenfamiliengrab
1 stelliges Tiefgrab Urnenfamiliengrab
2stelliges Familiengrab anonyme
' Urnenbestattun
_____stelliges Grab nbestaliung
: Kindergrab
Rasenfamilientiefgrab - ndergra
Normalbettung iéfenbettung Urnenbeisetzung
neues Grab vorhandenes Grab
Bei vorhandenem Grab: _
Name der/des zuletzt Beigesetzten am
Benutzung der baulichen Anlagen:
Leichenhalle (Zelle) Einsegnungshalle (Trauerhalle)

Hiermit erklédre ich, dass ich Nutzungsberechtigte/r an der o. g. Grabstitte bin.

(bei vorh. Grab)

Hiermit erkldre ich, dass ich das Nutzungsrecht an der o. g. Grabstitte (ibernehme.

(bei neuem Grab)

BITTE AUCH RUCKSEITE AUSFULLEN!




Daten und Unterschrift des/der Nutzungsberechtigten:

Name, Vorname

Stral_&e, Hausnr.

PLZ, Wohnort

Telefon

Geburtsdatum

Ort, Datum

Unterschrift des/der Nutzungsberechtigten

Hiermit erklédre ich, dass ich die Kosten der Bestattung libernehme.

Daten und Unterschrift des Kostentragers/der Kostentragerin:
(Wen Nutzungsberechtigte/r und Kostentréger/in identisch sind, ist hier nur Unterschriit
erforderlich.)

Name, Vorname

Strale, Hausnr.

PLZ, Wohnort

Telefon

Geburtsdatum

Ort, Datum

Unterschrift des Kostentragers/ der Kostentragerin
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