8
§ 5 Antrag auf Eindscherung im KOBLENZ
s Krematorium Koblenz
X ' wn ematorium Koble VERBINDET.
7< § Bubenheimer We
g 90, 56072 Koblenz, = .
’z%\ N) Telefonu(0_261)l 9223535, Telefax (0261) 233537 Griinflichen- und
WA T 0?\\ E-Mail: krematorium@stadt.koblenz.de Bestattungswesen
Verstorbene(r):
Name* Vorname*
Geburtsname*
Geburtsdatum* Sterbedatum*
Geburtsort* Sterbeort*
Letzte Anschrift des Verstorbenen: Stralle, Nr. PLZ/Ort
[0 Stahlkapsel* [0 Biokapsel* [] weiblich* 1  mannlich*
PLZ/Beisetzungsort* Abholtermin*
ecnhnungsempranger: estattungsinstitu erantwortliche(r)/Auttraggebper(in
Rech f3 [J Bestattungsinstitut [0 Verantwortliche(r)/Auft ber(in)

Gemal der derzeit gultigen Fassung der Satzung Gber die Erhebung von Geblihren fir die Benutzung der

Friedhéfe und des Krematoriums der Stadt Koblenz beantrage ich:

[ die Aufbewahrung und Eindscherung der/des Verstorbenen

[] den Versand der Urne an:

[ Die Urne wird vom Einlieferer abgeholt. Es wird sichergestellt, dass die Urne mit den Ascheresten nur an

den vom dem Krematorium bezeichneten Empfanger ausgehandigt wird.

[] Soforteindscherung (nur moglich nach Absprache des Termins, Vorlage aller Unterlagen und

unter dem Vorbehalt einer intakten Eindscherungstechnik)

Beigefligt sind:

[] Schriftliche Verfligung der/des Verstorbenen zur [] Bestattungsgenehmigung des Bestattungsortes

Einascherung (sofern vorhanden)

[0 Grabnachweis [0 Bescheinigung tber die amtliche Leichenschau

oder Freigabe durch die Staatsanwaltschaft
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Antrag auf Eindscherung im Krematorium Koblenz

Name des/der Verstorbenen:

Wird die/der Verstorbene mit Wertgegenstianden eingeliefert, bitte nachstehende Erklarung ausfiillen
und unterschreiben:

Die/Der Verstorbene wird mit folgenden Wertgegenstanden zur Feuerbestattung tberfihrt:

Mir ist bekannt, dass nach der Einlieferung des Sarges zur Feuerbestattung die Rickgabe der
Wertgegenstande ausgeschlossen ist. Ich verpflichte mich, das Krematorium Koblenz von allen erhobenen
Ansprichen, insbesondere den Wertgegenstanden, freizustellen.

Mit der Entnahme von Restmetallen chirurgischer Implantate aus der Asche zum Zwecke der Verwertung bin
ich einverstanden.

[] Ja [ Nein

X
Ort, Datum Unterschrift der/des Verantwortlichen/Auftraggeber(in)
Verantwortliche(r) — Auftraggeber(in):
Name* Vorname*
Stralle* PLZ/Wohnort*

Als Verantwortliche/Verantwortlicher nach § 9 des Bestattungsgesetzes Rheinland-Pfalz beantrage ich die
Einascherung des/der Verstorbenen.

X
Ort, Datum Unterschrift der/des Verantwortlichen/Auftraggeber(in)
Bestatter:
Name* E-Mail
Telefon* Fax
X
Ort, Datum Unterschrift des Bestatters/Firmenstempel

Seite 2 von 2


http://www.datenschutz.koblenz.de/

	Textfeld 1: 
	Markierfeld 2: Off
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 2_2: Off
	Markierfeld 2_3: Off
	Markierfeld 2_4: Off
	Markierfeld 2_5: Off
	Markierfeld 2_6: Off
	Markierfeld 2_7: Off
	Markierfeld 2_8: Off
	Markierfeld 2_9: Off
	Textfeld 1_2: 
	Markierfeld 2_10: Off
	Markierfeld 2_11: Off
	Markierfeld 2_12: Off
	Textfeld 2: 
	Markierfeld 2_13: Off
	Textfeld 6: 
	Textfeld 6_2: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 6_3: 
	Textfeld 6_4: 
	Textfeld 6_5: 
	Textfeld 6_6: 
	Textfeld 6_7: 
	Textfeld 6_8: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 4: 






	Markierfeld 2_14: Off
	Markierfeld 2_15: Off
	Textfeld 5: 
	Textfeld 5_2: 
	Textfeld 5_3: 
	Textfeld 6_9: 
	Textfeld 6_10: 
	Textfeld 6_11: 
	Textfeld 6_12: 
	Textfeld 6_13: 
	Textfeld 6_14: 
	Textfeld 6_15: 
	Textfeld 6_16: 


