amber
B Bestattu men "

Totenfilirsorgeverfiugung
Telefon 0 65 01- 99140

lTelefax 0 65 01 - 141

Ich, als Vollmachtgeber, info@

Vorname und Nachname:

Geburtsdatum:

StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

winsche mir mit dieser Verfligung, dass ich nach meinem Tode eingedschert werde. Als besondere,
gesetzlich zugelassene Bestattungsform wiinsche ich:

Die Aufbewahrung der Urne zu Hause:

Die Beisetzung der Asche auf einem privaten Grundstuick:

Die Flussbestattung in: [ Mosel [1Saar [1Rhein [ILahn durch das Bestattungsinstitut

Die Teilentnahme der Asche zur Ubergabe an die Angehérigen

Oo0ogod

Die Teilung der Asche mit Weiterverarbeitung zu einem Erinnerungssttick

Flr die Umsetzung meines Wunsches bestimme ich als Totenflirsorgeberechtigten:
1. Bevollméchtigter 2. Bevollmachtigter (falls gewlinscht)

Vorname und Nachname:

Geburtsdatum:

StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Verwandtschaftsgrad:

Ich bevollmachtige die o. g. Person, die Totenflirsorge fiir mich wahrzunehmen, alle Entscheidungen
hinsichtlich meiner dereinstigen Bestattung, einschlieSlich Bestattungsart und Bestattungsort
rechtsverbindlich zu treffen. Diese Verfligung ist mein ausdricklicher Wille.

Ich bestétige, dass ich die vorstehenden Angaben im Vollbesitz meiner geistigen Krafte, aus freiem
Willen und ohne duReren Druck gemacht habe.

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift des Vollmachtgebers



