
Friedhof Schacht-Audorf                                                                              
Amt Eiderkanal 
Kieler Straße 25 
24790 Schacht-Audorf 

_________________________   _____________________________ 
Vorname/Name Berechtigte(r)   Vorname/Name Zahlungspflichtige(r) 
                                                                                    (falls abweichend) 

 

Friedhofsantrag 

Verstorbene(r) 

Vorname, Name  

Geburtsdatum- und Ort  

Sterbedatum und Ort  

zuletzt wohnhaft   

 

Bestattungsart/Termin 

Bestattungsart ☐ Sarg  ☐Urne 

Pastor/Redner  

Trauerfeier  (Datum, Uhrzeit)  

Beisetzung  (Datum, Uhrzeit)  

mit Kapellennutzung ☐ Ja  ☐ Nein 

 

Zu erwerbendes Grab: 

☐ Erbgrab     ☐ Erbgrab in Rasenlage  

☐ Reihengrab     ☐ Reihengrab in Rasenlage 

☐ Urnengrab      ☐ Urnengrab anonym 

☐ Baumurnengrab                ☐ Halbanonymes Urnengrab (Stele) 

☐ Kindergrabstätte     ☐ Sternenkinder 

Vorhandenes Grab: 

Grabart  
Grabnummer  
Name der Grabstätte  

 

Auftraggeber(in) 

 Nutzungsberechtigte(r)  

 

 

Zahlungspflichtige(r)                 

(falls abweichend) 

 

 

 

 

Vorname, Name  

Straße  

Wohnort  

Telefonnummer  

Vorname, Name  

Straße  

Wohnort  

Telefonnummer  
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