Stadt Trebbin
Friedhofsverwaltung
Markt 1- 3

14959 Trebbin

Telefon 033731 842 13
Fax. 033731 2309 13

friedhof@stadt-trebbin.de

Antrag auf Grabraumung

Nutzungsberechtigter
Antragsteller

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon (freiwillig)

hiermit beantrage ich die Zustimmung zur R&umung und Einebnung der Grabstétte auf dem

Friedhof in:

Grabnummer Letzter Verstorbener Name, Vorname

Geburtsdatum

Sterbedatum

Diese Angaben zu den Verstorbenen dienen der Suche der Grabnummer, falls Ihnen diese nicht
bekannt ist. Die Grabnummer gendigt sonst zur Ermittlung der Grabstatte.

Mit freundlichen GrifRen

Ort, Datum

Seitelvon1l

Unterschrift



mailto:friedhof@stadt-trebbin.de

