
Krankenhausvollmacht

Krankenhaus:    ...................................................................................................................

Hiermit beauftrage ich:   ......................................................................................................

Anschrift:     .........................................................................................................................
                    

die Firma:  Memora Bestattungen
                  Paul-Suhr-Str. 44
                  06128 Halle

die Bestattung meiner/meines:         ..................................................................................

Name, Vorname:       ..........................................................................................................

geb. am:  ......................................…                    in:  ........................................................

verst. am:  ....................................…                    in:  .....................................................…

durchzuführen. 

 

                                                  
....................................… ......................................................
Ort/ Datum                                                                         Unterschrift Auftraggeber

Tag & Nacht 0345-6866800 www.memora-bestattungen.de
Paul-Suhr-Str. 44
06128 Halle

https://memora-bestattungen.de/
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