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Name                                                      

Geburtsname  

Vorname(n)  

 

Anschrift 

 

Straße und Haus-Nr.: 

PLZ und Ort: 

Telefon: 

Derzeitiger Aufenthalt 
(Krankenhaus, Pflegeeinrichtung) 
 
 

 

 

Geburtsdaten am:                                           in: 

Familienstand  

Konfession  

Staatsangehörigkeit  

 

Beruf 

erlernter Beruf: 

zuletzt ausgeübt: 

 
Angehörige 
Wie verwandt? 

  

 

Vor- und Zuname: 

Anschrift: 

Telefon:                                 Telefax:                              

E-Mail: 

 
Angehörige 
Wie verwandt? 

 
 
 

Vor- und Zuname: 

Anschrift: 

Telefon: 

 
Angehörige 
Wie verwandt? 
 
 
 
 

Vor- und Zuname: 

Anschrift: 

Telefon: 

 
Angehörige 
Wie verwandt? 

 

 

Vor- und Zuname: 

Anschrift: 

Telefon: 
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Betreuer / Bevollmächtigter 

Vor- und Zuname: 
 

Anschrift: 
 

Telefon:                                                    Telefax: 
 

E-Mail: 

O   Betreuer                                      O   Bevollmächtigter             

 

Krankenkasse 

Name: 
 

Anschrift: 
 

Telefon: 
 

Versicherungsnummer  

Pflegegrad  

Hausarzt 

Name:                                                        Telefon: 
 

Anschrift: 
 

 
Kostenträger 

   O   zuständiges Sozialamt 

   O   sonstiges 

Gewünschte Unterbringung    O   Einzelzimmer                            O   Doppelzimmer 

Gewünschter Einzugstermin  

 

 

Hinweise, Ergänzungen 

 

 

 

 

 

Bestattungsinstitut 

Name:                                                Telefon: 

Anschrift: 

 

 

---------------------------------------                                  ----------------------------------------  
Ort, Datum                                                                           Unterschrift des Antragstellers                                                                 
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