
Aanvang op
Dag	
Datum	
Tijd

Einde op
Dag	
Datum	
Tijd

Kistregistratienummer

Persoonsgegevens overledene
Dhr./Mevr.

Geboortenaam

Voorvoegsel
Voornamen

Burgerlijke staat
Adres	
PC + Woonplaats
Geboortedatum	
Overlijdensdatum	
Plaats van overlijden

Partnernaam

Voorvoegsel
Voornamen

Aanvrager van de opbaring	
Naam
Adres
PC + Woonplaats
Relatie tot de overledene
Telefoon	
E-mail	

Factuuradres 
Naam
Adres
PC + Woonplaats
Contactpersoon
Telefoon	
E-mail	

Uitvaartonderneming
Uitvaartonderneming
Uitvaartverzorger
Telefoon

In te vullen door medewerker uitvaartcentrum
	 Opbaarkamer 1
	 Opbaarkamer 2
	 Opbaarkamer 3
	 Opbaarkamer 4

Handtekening aanvrager

Aanvraag voor 
gebruik opbaarkamer

marjolein
Getypte tekst

marjolein
Getypte tekst

marjolein
Getypte tekst

marjolein
Getypte tekst

marjolein
Getypte tekst

marjolein
Getypte tekst

marjolein
Getypte tekst
Uw persoonsgegevens worden ten behoeve van een goede uitvoering en administratie van onze diensten verwerkt in een registratiesysteem van het crematorium. De privacyverklaring kunt u terugvinden op onze website: www.crematoriumommelandenstad.nl

marjolein
Getypte tekst
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