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C Stadt St.Gallen 

A 

Der/Die Unterzeichnete ...................................................................................................... 

Heimatort/e   ...................................................................................................... 

Wohnort   ...................................................................................................... 

Geburtsdatum   ...................................................................................................... 

Name des Vaters  ...................................................................................................... 

Name der Mutter  ...................................................................................................... 

Zivilstand   ...................................................................................................... 

wünscht beim Ableben folgendes: 

Kremation 

Abdankung Friedhofkapelle Feldli oder anderer Ort ....................................................... 

Zeitungspublikation vor / nach Abdankung (nichtzutreffendes streichen) 

Urnenbeisetzung auf dem Friedhof .............................................................................. 

- Urnenreihengrab 

- Gemeinschaftsgrab mit / ohne Inschrift (nichtzutreffendes streichen) 

- Urnenwand-Nische mit / ohne Blumenschmuck (nichtzutreffendes streichen) 

Erdbestattung 

auf dem Friedhof ................................................................................................................. 

Zeitungspublikation vor / nach Abdankung (nichtzutreffendes streichen) 

 

Verbindungsadresse 

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

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

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

 

Ort und Datum     Unterschrift 

 

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

Kopie an: 

Bestattungsamt und Angehörige 


