1(1)

	Begravningsbyrå, namn och adress (plats för stämpel)
	Beställning av gravsättning utan närvaro av anhöriga

	
	Handläggare
	Diarienummer

	
	     
	     

	Till 

	Huvudmannen för begravningsverksamheten, namn och adress

	Kyrkogårdsförvaltningen

Dan Broströmsgatan

681 54 Kristinehamn


	Gravplats med mera

	Begravningsplats
	Kvarter

	     
	     

	Gravnummer
	

	     
	     

	Den som ska gravsättas, namn
	Personnummer

	     
	     

	Önskemål om datum för gravsättning

	     

	

	

	

	

	Försäkran

	Jag ger mitt medgivande till att askan gravsätts av kyrkogårdsförvaltningen utan närvaro av anhöriga.

	Underskrift 

	Namnteckning

	

	Namnförtydligande
	Ort och datum

	     
	     

	Adress
	Postnummer och ort

	     
	     

	Telefon bostad (även riktnummer)
	Telefon arbete (även riktnummer)
	Mobiltelefon

	     
	     
	     

	Denna blankett måste lämnas in i original eftersom rättslig prövning kan ske. E-post och fax godkänns inte.


FOR8020  Utgåva 01  2002.01  www.signon.se  Församlingsförbundet

