Antrag auf Einebnung einer Grabstatte

Antragsteller:

Name, Vorname:
StraRe, Haus-Nr.:
PLZ, Ort:

Telefonnummer:

Ich / Wir bitte(n) um die Einebnung einer Grabstatte auf dem Friedhof:

Name, Vorname des

Verstorbenen:

verstorben am:

Ort, Datum Unterschrift

Vermerke der Friedhofsverwaltung

Feld: Teil:
Reihe: Grab-Nr.:
erledigt am:

Gemeindevorstand Driedorf Tel.: 02775 9542-0
WilhelmstraRe 16 E-Mail: info@driedorf.de

35759 Driedorf www.driedorf.de
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