Grabfeld:
An den
Gemeindevorstand der Gemeinde Niestetal Grab-Nr.:
-Friedhofsverwaltung- links | rechts | oben | unten

wird von Gemeinde ausgefllt

Antrag

auf Erteilung einer Genehmigung zur Aufstellung eines Grabmals / einer Grabeinfassung
auf dem Friedhof im Ortsteil [ Heiligenrode [] Sandershausen (zutreffendes bitte ankreuzen)

Grabart: [ ]Reihengrab (Einzelgrab) [] Wahlgrab (Familiengrab)
[ JUrnenreihengrab (Einzelgrab) [ ] Urnenwahlgrab (Familiengrab)
[JUrnenreihengrab Rasen (Einzelgrab) [ ] Urnenwahlgrab Rasen (Familiengrab)

Verstorbene(r):

(Familienname, Vorname/n)
Geburtstag: Todestag:
Grabmal: Form: Material:

Male (Lange/Hbhe, Breite, Starke in cm):

Art der Beschriftung:

Grabeinfassung: Mal3e: Material:
Zeichnung: (bitte Rickseite verwenden)

Zeichnung bitte im Mal3stab 1 : 10 und zuséatzlich mit Mal3angaben versehen.

Lieferfirma / Grabmalbetrieb: Nutzungsberechtigter bzw. Auftraggeber:

Vor- und Familienname
Strafl3e und Hausnummer

PLZ und Wohnort

Datum und Unterschrift Datum und Unterschrift

Genehmigungsvermerk der Friedhofsverwaltung:
L] Genehmigt  [J Genehmigt mit der MaRgabe:

Datum, Unterschrift, Stempel
Seite 1



Hinweis zum Datenschutz:

GemaR Art. 13 ff DSGVO (Datenschutzgrundverordnung) teilen wir lhnen mit, dass im Rahmen dieses Formulars
personenbezogene Daten |hrer Person in unserem System gespeichert und verarbeitet werden. Eine Ubermittlung der Daten
an Dritte findet nicht statt, es sei denn, Sie haben eine entsprechende Einwilligung erteilt. Ihre Daten werden nach Ablauf der
Nutzungszeit bzw. der gesetzlich vorgeschriebenen Ruhefristen der in der Grabstatte beigesetzten Person/en und nach
Ablauf einer weiteren Aufbewahrungsfrist von 30 Jahren geldscht. Weitere Hinweise und Pflichtinformationen zum
Datenschutz finden Sie auf unserer Homepage www.niestetal.de unter Datenschutz.
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http://www.niestetal.de/
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