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..........................................................................……………………………….....….....………………………..……………………
                                                                                    (medizinische Einrichtung)

................... .....................................................................................................                           ...........................................................
                      (Anschrift)                                                                                                                     (Reg. Nr.)

Geschäftszeichen ……………../………………. 
                              (Datum)
FREIGABE ZUR EINÄSCHERUNG
aufgrund von Art. 20, Abs. 1 der Verordnung Nr. 2 von 2011 über die Gesundheitsvorschriften für die Friedhofsparks (Friedhöfe) und die Bestattung und die Beförderung der Verstorbenen

wird hiermit die Kremation gestattet, Leichnam von:

…………............................................................................……………………………………………
                                                    (Vorname, Vatersname und Familienname des Verstorbenen)

.................................................................................................................................................................
                                                      (Geburtsort und -datum)

Wohnort …………………………………………………………...........................................
                                                                (Gemeinde, Stadt/Dorf, Straße)

Personalausweis Nr. .................................., ausgestellt am ........................................ durch .................................. 
Todesursache .……………………………..................................................…………………… 
                                                       (laut der Sterbeurkunde)

Obduktion des/der Verstorbenen wurde nicht durchgeführt. 
Obduktion des/der Verstorbenen wurde durchgeführt. Obduktionsprotokoll Nr. ............/.....................

ICH FINDE KEINEN HINWEIS AUF EINEN GEWALTSAMEN TOD UND/ODER DIE ERSTELLUNG EINES GERICHTSMEDIZINISCHEN GUTACHTENS IST NICHT ERFORDERLICH. 
DER VERSTORBENE DARF EINGEÄSCHERT WERDEN.

Arzt: ……….....………………………..…                                         ……......................... 
   (Voller Name des Arztes)                                                        (Unterschrift und Stempel) 
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