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VEREINBARUNG 
FÜR BESTATTUNGSWÜNSCHE 

PERSONALIEN 

Wir bitten Sie, die folgenden Fragen zu beantworten und je nach Bedarf zu ergänzen: 

NAME    VORNAME   

ADRESSE    PLZ / ORT   

GEBURTSDATUM    HEIMATORT   

ZIVILSTAND    KONFESSION   

TEL. NR. P / G    E-MAIL   

BESTATTUNGS-/GRABART 

Ich wünsche eine  und meine letzte Ruhestätte soll sein ein 
 

 Erdbestattung   Erdreihengrab 
 Kremation   Urnenreihengrab 

   Urnennische 
   Gemeinschaftsgrab mit Inschrift 
   Gemeinschaftsgrab ohne Inschrift 

SPEZIALWUNSCH 

Ich habe folgenden Spezialwunsch für die Beisetzung: 
 
 

KONTAKT-/BEZUGSPERSON 

NAME / VORNAME  STRASSE / NR.  PLZ / ORT  TELEFON / E-MAIL 

       

       

       

       

  



  
 
 

 2 / 2 

AMTLICHE PUBLIKATION BZW. TODESANZEIGE 

 Ich wünsche eine amtliche Publikation in der Zeitung. 

 Ich wünsche keine amtliche Publikation in der Zeitung. 

TRAUERFEIER 

 Ich überlasse die Trauerfeier den Wünschen meiner Angehörigen. 

 Ich wünsche eine öffentliche Trauerfeier im üblichen kirchlichen Rahmen. 

 Ich wünsche eine Trauerfeier im engsten Familienkreis. 

WEITERE BEMERKUNGEN 

 

 
 
Ort/Datum: _________________________________ Unterschrift: _________________________________ 
 
 
Dieses Formular wird bei den persönlichen Schriften des Stadtbüros hinterlegt. 
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