Verwaltungsgemeinschaft Straul3furt - BahnhofstralRe 13 - 99634 Strauf3furt

Antrag auf Grabraumung

Betrifft
Grabnummer:

Gemeindefriedhof: |HaRleben

Art der Grabstatte:

Nutzungsberechtigte:

Anrede: |Herr
Name: Vorname:
Stral3e: Ort:
PLZ:
Email: Telefon:

in Verbindung mit Ol

Anrede: |Herr

Name: Vorname:

Stralle: Ort:

PLZ:

Email: Telefon:

Beraumungs-
zeitraum:

Hinweise:

Gangloffsémmern ,den

Unterschrift des/der Antragsteller/s
Bitte ausfiillen, ausdrucken und per Post an obige Adresse bzw. abgeben.



	Lokale Festplatte
	grabraeumung


	IMHKBOKPJHKFNHIICCLFEKGACNLFHMHK: 
	form1: 
	x: 
	f1: 
	f2: [Haßleben]
	f3: 
	f4: [Herr]
	f5: 
	f6: 
	f7: 
	f8: 
	f9: 
	f10: 
	f11: 
	f12: Off
	f13: [Herr]
	f14: 
	f15: 
	f16: 
	f17: 
	f18: 
	f19: 
	f20: 
	f21: 
	f22: 
	f23: [Gangloffsömmern]
	f24: 
	f25: 
	f26: 





