
 Datum: Diarienummer:  
  

Gravvårdsansökan 
Begravningslagen 7 kap. 27 §  

Gravplatsinformation: 

Kyrkogård ................................................................  Kvarter .................. Gravplats nummer .............  

Undertecknad/-e gravrättsinnehavare/ombud som tagit del av gällande föreskrifter rörande 
gravanordningar ansöker härmed om tillåtelse att förse gravplatsen med gravanordningen 
ovan. 
Samtliga gravrättsinnehavare eller deras ombud skall underteckna ansökan. 

 
 .................................................................................   .........................................................................  
Underskrift Ort och datum 

 .................................................................................   .........................................................................  
Namnförtydligande  Telefon E-post 

 .................................................................................   .........................................................................  
Adress Postnr och ort 

 .................................................................................   .........................................................................  
Underskrift  Ort och datum  

 .................................................................................   .........................................................................  
Namnförtydligande Telefon E-post 

 .................................................................................   .........................................................................  
Adress  Postnr och ort  

 .................................................................................   .........................................................................  
Underskrift  Ort och datum  

 .................................................................................   .........................................................................  
Namnförtydligande Telefon E-post  

 .................................................................................   .........................................................................  
Adress  Postnr och ort  

 

Tillverkningen utförs av  

Namn .......................................................................  Telefonnummer ................................................  

Gatuadress ..............................................................  Postadress .......................................................  

Ritad av....................................................................  Datum ...............................................................  

Bearbetning på sidytor och baksida ...........................................................................................................  

 

 

 

 

 

 

 

 



Gravvårdsansökan 2 

Postadress Telefonnummer Telefontider 
Huskvarna pastorat 036-30 43 01 Mån-Fre 10-12 
Alfred Dalinvägen 10-12   
561 31  HUSKVARNA 

   
 

Montering av gravvården sker: 

 I enlighet med ”Konventionell montering” i CGK 2005* 

  

 Med metod och verifierad säkerhet motsvarande ”Dynamisk provning” i CGK dec 2005* 
* CGK:s skrift Montering och provning av gravvårdar 2005. 
 
 
Utförs av,  
Namn  .......................................................................................................................................................  
 
Adress ............................................................ Postnummer och ort  .......................................................  
 
Telefon .....................................................................  
 
 
Beskrivning/Ritning i skala 1:10 med mått i cm och med symboler och textens lydelse och 
uppställning skall bifogas ansökan 
Beskrivning: 

Dekor eller symbol, bearbetning .................................................................................................................  

Material och dess färg ................................................................................................................................  

Text, stiltyp och bearbetning.......................................................................................................................  

Bearbetning på framsida, respektive översida ...........................................................................................  

Bearbetning på sidytor och baksida ...........................................................................................................  

Sockeltyp ................................................................. Datum .....................................................................  

Ritning 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gravvårdsansökan 3 

Postadress Telefonnummer Telefontider 
Huskvarna pastorat 036-30 43 01 Mån-Fre 10-12 
Alfred Dalinvägen 10-12   
561 31  HUSKVARNA 

   
 

Beslut 
 

Ansökan inkom datum .............................................  Ansökan nummer .............................................   

Ansökan har av församlingen: 

 Godkänts 

  
 Avslagits**) 

 
Beteckning som skall inhuggas på baksidan..............................................................................................   

Gravanordning får uppsättas tidigast, datum               efter kontakt med huvudmannen på telefon. 

 
 
 .................................................................................  Huskvarna ........................................................  
Handläggare, namnteckning Ort och datum 

Namnförtydligande 

 

 

 

 

**)Beslutet om avslag med motivering skickas med mottagningsbevis. Besvärshänvisning ”Hur man överklagar” 

bifogas. 

 

För ytterligare information om personuppgiftshantering, läs mer på Huskvarna pastorats hemsida 

https://www.svenskakyrkan.se/huskvarna/behandling-av-personuppgifter eller begär ett postutskick med 

informationen. 

https://www.svenskakyrkan.se/huskvarna/behandling-av-personuppgifter

