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Auftrag zur Feuerbestattung
Ich, als Unterzeichnende(r), bestimme hiermit, dass der/die Verstorbene im Krematorium Kempten (nachstehend 
„Krematorium“) feuerbestattet werden soll und versichere, dass ich gemäß des geltenden Bestattungsrechts  
berechtigt bin, die Einäscherung zu beauftragen.

Einäscherungsnr.: 	 ..................................................................................	

■■ Arzt	 ■■ Arzt vorher erfolgt	 ■■ Kripo	 ■■ Ordnungsamt

■■ Urnenanforderung	 ■■ Urnenbegleitschreiben	 ■■ Verabschiedung 	 ■ ■ Biourne

■■ Biobeutel	 ■■ Friedwaldurne	 ■■ Kerzentermin 	

■■ Zuständiges Gesundheitsamt ...................................................................................................................................................................................................

Angaben zum Verstorbenen:

Vor-, Nachname		  Geburtsdatum/-ort

.................................................................................................................................... 	 .....................................................................................................................................
Sterbedatum/-ort (Str., Haus-Nr., PLZ, Ort)		  Letzte Wohnadresse

.................................................................................................................................... 	 .....................................................................................................................................

Gewünschter Beisetzungsort der Urne: ...............................................................................................................................................................................

■■  Rückführung zum Bestatter bis 		  ■■  Abholung durch den Bestatter am	 ■■  Versand der Urne an*

..................................................................................... 	 ......................................................................................	 .......................................................................................

Rechnung (Rechnungsempfänger = Kostenträger), bitte ankreuzen:

■■  an Bestatter(in) 		  ■■  an Auftraggeber(in)/Angehörige(n)

Vor-, Nachname/Firma 		  Telefonnummer

.................................................................................................................................... 	 .....................................................................................................................................
Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort		

..................................................................................................................................................................................................................................................................................
Angaben zum unterzeichnenden Angehörigen/Totenfürsorgeberechtigten  
(ggf. als Personensorgeberechtigter / Betreuer) – nachstehend „Angehörige(r)“:

Vor-, Nachname 		  Telefonnummer

.................................................................................................................................... 	 .....................................................................................................................................
Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort		

..................................................................................................................................................................................................................................................................................

Die Sargbeschaffenheit entspricht den gesetzlichen Vorgaben. 

Diesem Auftrag liegen die von mir zur Kenntnis genommenen AGB des Krematoriums zu Grunde. Informationen zum  
Datenschutz finden Sie auf unserer Internetseite.

Für Schmuck oder Wertgegenstände, die der/dem Verstorbenen belassen oder mitgegeben werden, wird keine Haftung  
übernommen. 

Das aufgeführte Bestattungsunternehmen ist von der/dem Antragssteller/in bevollmächtigt, die Einäscherung zu veranlassen.  
Ich weiß, dass Wertgegenstände nach Übergabe des Sarges an das Krematorium nicht zurück gegeben werden. Ich stelle  
das Krematorium und das Bestattungsinstitut von allen diesbezüglichen Ansprüchen frei. Das Krematorium entsorgt bei der 
Einäscherung anfallende anorganische Rückstände. Mit der Verwertung von Edelmetall-Rückständen bin ich einverstanden.

Ort, Datum                            Unterschrift d. Angehörigen		 Ort, Datum     Stempel und Unterschrift des Bestatters

.................................................................................................................................... 	 .....................................................................................................................................
* �Das Krematorium und seine Dienstleistungspartner haften nicht für den Verlust oder die Beschädigung der Asche und der  

Urne auf dem Versandweg, außer die Schäden beruhen auf (i) Vorsatz oder grober Fahrlässigkeit, (ii) dem Verstoß gegen  
eine wesentliche vertragstypische Pflicht (Kardinalspflicht), oder (iii) der Verletzung von Leben, Körper und Gesundheit.

K
K

T 
10

05

Geschäftsführung: Margaretha W.H.M.  
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