[Zutreffendes bitte ankreuzen m und / oder ausfiillen }

Nicht Notfall-/ |—) Gefahlr) einer Verfolgung Bt
- icl Rettungsdienst (§ 3 Abs. 3 Satz 2 BestattG) att 1.
1.| Todesbescheinigung vollstindig ~ * [achrertgtade Untere
wegen: Gesundheitshehdrde
2. | Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname Staatsangehdrigkeit Wird vom Standesamt ausgeﬂ“m
Gemeinde-Nr. des Standesamtes
3, | Hauptwonnsitz: PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer ‘ ‘ ‘ | | ‘
Gemeinde-Nr. des Hauptwohnortes
4, | Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, ggf. Land Geschlecht ‘ ‘ ‘
—| mannlich m weiblich| Registernummer
personlich Angaben Ange- Ausweis / ‘ ‘ ‘
5. | ldentifikation bekannt hériger / Dritter ’—| Pass _—| keine
; Erdbestattun:
. | Todeszeitpunkt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten g
falls nicht méglich: bitte Angabe unter 7. ‘ ‘ ‘ Uhrzeit | | Feuerbestattung
7. | Todeseintritt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
zwischen l Utrzeit l \ und l l l \ l Uhrzeit \ \
Falls Angaben nach 6 oder 7 picht maglich: i
8. | Zeitpunkt der Leichenauffindung Tag | Monat Jahr . Stunde | Minuten
- nur zuldssig im Notfall-/Rettungsdienst - ‘ ‘ | Uhrzeit ‘
9. | Sterbeort ! | im Krankenhaus | 2 | zuHause 3 | im Heim ‘ 4 ‘ Transport ‘ 5 | Sonstiger
Einrichtung: Name der Einrichtung, PLZ, Ort, Strafte, + ; Angaben zu ungewdhnlichen Orten: z. B. G Flurstiick, Kreis/Land-/Bundesstraite
Erganzende
j Sterbeort Angaben
Auffing n zum Sterbeort /| weitere Angaben
uffindungsol .
(Sterbeort unbekannt) Auffindungsort
10.| Besteht ein Anhaltspunkt fiir einen nicht natiirlichen Tod, wenn ja, welcher? nein ja: | Anhaltspunkt/ Grund
Ist die Todesart (natiirlicher oder nicht natiiricher Tod) ungeklart, wenn ja, warum? nein ja:
11.| Benachrichtigt wurde Datum Uhrzeit
Name, Telefonnummer, Adresse
12.| Hausarztin / Hausarzt und ggf.
2uletzt behandelnde/r Arztin / Arzt
Warnhinweise - folgende Hinweise bestehen
13.| Besondere Maftnahmen fir Aufbewahrung, ) )
Einsargung, Befdrderung, Bestattung? nein _‘ ja:
| o j folgende Hinweise bestehen
14,| Bestehen Hinweise fiir eine Erkrankung im
Sinne des Infektionsschutzgesetzes? j nein —| ja:
Unter Todesursache fallt nicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-Kreislauf-Versagen, Ungeféhre Zeitspanne zwischen
15.| Todesursache Atemstillstand usw. sondemn die Krankheit, Verletzung oder Komplikation, welche den Tod herbeifiihrt Beginn der Krankheit und Tod
a)
I Direkt zum Tode fithrende Krankheit
oder Zustand
b) bedingt durch (Foige von)
vorausgegangene Ursachen
Krankheitszustdnde, welche zu der oben
angefiihrten Ursache gefilhrt haben, mit [ <) Grundieiden
der urspriinglichen Ursache an letzter
Stelle
Il.  Andere wesentliche Krankheitszustande,
die zum Tode beigetragen haben, ohne
mit der Krankheit selbst oder mit dem die
Krankheit verursachenden Zustand im
Zusammenhang zu stehen
16, | Eplkrise: Nahere Angaben zum Todesfall, bei Meldepfichten zum Hergang und zur Ursache der Schadigung; duBere Ursache einer Schadigung, bel Vergifiung Angabe des Mitiels
Héauslicher Sport- oder
17.| Nur bei Unféllen j Arbeitsunfall Schulunfall D Verkehrsunfall Unfall Spielunfall _1 Sonstiger Unfall
a) Liegt eine Schwangerschaft vor? ja l__] Monat nein unbekannt
18.| Bei Frauen b) Enthindung, Interruptio, Abort in den leizten § Wochen? ja nein unbekannt
19.| Bei Neugeborenen, die innerhalb der ersten Frihgeburt in der Woche | | nensdaver in Stunden
24 Stunden verstorben sind Schwangerschaftswoche ‘ vollendeten Stunden ‘ unbekannt
Gebursort Mehringsgeburt Lénge bei Geburt Geburtsgewicht
20.| Bei Totgeborenen von mindestens 500 g ia nein | \ cm ‘ | | ‘ g
Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgféltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachten
Angaben, Die Leichenschau erfolgte an der unbekieideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbesténde des BestattG zutreffen,
ArztinfArzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Leich L ift, Stempel, Te )
21.| Vornahme einer inneren Leichenschau?

Ich habe eine innere Leichenschau
nach § 5 BestattG vorgenommen.

H




[Zutreffendes bitte ankreuzen m und / oder ausfillen 1

Nickt gotfalh/ Gefahr einer Verfolgung Blatt 2
. cl ettungsdienst (§ 3 Abs. 3 Satz 2 BestattG) att 2:
1.| Todesbescheinigung vollstindig | Eerechciigtde LSKN / EXN
wegen: .
2. [ Familenname, ggf. Geburtsname, Vomame Staatsangehdrigheit Wird vom Standesamt ausgefw
Gemeinde-Nr. des Standesamtes
3. | Hauptwonnsitz: PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer | ‘ ‘ ‘ | ‘
Gemeinde-Nr. des Hauptwohnortes
4, | Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, ggf. Land Geschlecht ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ménnlich weiblich] Registernummer
— personlich Angaben Ange- Ausweis / ‘ |
5. | ldentifikation _¥ bekannt hériger / Dritter T Pass —| keine  f—
6. | Todeszeitpunkt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten || Erdbestattung
alls nicht méglich: bitte Angabe unter 7. ‘ ‘ | ‘ Uhrzeit ‘ ‘ Feuerbestattung
7. | Todeseintritt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
2wischen l \ \ Uhrzeit l \ und \ \ \ \ \ Uhrzeit \
Falls Angaben nach 6 oder 7 picht méglich: i
8. | Zeitpunkt der Leichenauffindung Tag | Monat Jahr . Stunde | Minuten
- nur zuldssig im Notfall-Rettungsdienst - ‘ ‘ Uhrzeit ‘
9. | Sterbeort 1 |imKrankenhaus | 2 | zu Hause 3 | im Heim 1 4 | Transport ‘ 5 l Sonstiger
Einrichtung: Name der Einrichtung, PLZ, Ort, Strafle, } ; Angaben zu ung: Orten: 2.B. G Flurstiick, Kreis+/Land-/Bundesstralte
Erganzende
j Sterbeort Angaben
Aufind " zum Sterbeort /| weitere Angaben
uffindungso .
_‘ (Sterbeort unbekannt) Auffindungsort
10.| Besteht ein Anhaltspunkt fiir einen nicht natiirlichen Tod, wenn ja, welcher? nein ja: | Anhaltspunkt/Grund
Ist die Todesart (natirlicher oder nicht natidicher Tod) ungeklart, wenn ja, warum? nein ja:
11. | Benachrichtigt wurde Datum Uhrzeit
Name, Telefonnummer, Adresse
12.| Hausérztin / Hausarzt und ggf.
zuletzt behandelndelr Arztin/ Arzt
Warnhinweise folgende Hinweise bestehen
13.| Besondere Maltnahmen fiir Aufbewahrung, ) )
Einsargung, Beforderung, Bestattung? j nein —[ ja:
e . folgende Hinweise bestehen
14.| Bestehen Hinweise fiir eine Erkrankung im
‘ Sinne des Infektionsschutzgesetzes? nein 4‘ ja:
Unter Todesursache fallt hicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-Kreislauf-Versagen, Ungefahre Zeitspanne zwischen
15.| Todesursache Atemstillstand usw. sondem die Krankheit, Verletzung oder Komplikation, welche den Tod herbeifilhrt Beginn der Krankheit und Tod
a)
I Direkt zum Tode filhrende Krankheit
oder Zustand
b) bedingt durch (Folge von)
vorausgegangene Ursachen
Krankheitszustdnde, welche zu der oben
angefiihrten Ursache geftihrt haben, mit | c) Grundleiden
der urspriinglichen Ursache an letzter
Stelle
Il Andere wesentliche Krankheitszusténde,
die zum Tode beigetragen haben, ohne
mit der Krankheit selbst oder mit dem die
Krankheit verursachenden Zustand im
Zusammenhang zu stehen
16, | Epikrise: Nahere Angaben zum Todesfall, bei Meldepflichten zum Hergang und zur Ursache der Schadigung;, aufere Ursache einer Schadigung, bei Vergiftung Angabe des Mittels
1 Hauslicher — Sport- oder
17.| Nur bei Unféllen T Arbeitsunfall I:‘Schulunfall D Verkehrsunfall Unfall Spielunfall _‘ Sonstiger Unfall
a) Liegt eine Schwangerschaft vor? | |ia | Monat nein unbekannt
18.| Bei Frauen b) Entbindung, Interruptio, Abort in den letzten 6 Wochen? ja nein unbekannt
19.| Bei Neugeborenen, die innerhalb der ersten Frithgeburt in der +|Woche Lebensdauer in Stunden
24 Stunden verstorben sind Schwangerschaftswoche | vollendeten Stunden | unbekannt
Geburtsort Mehriingsgeburt Lénge bei Geburt Geburtsgewicht
20.| Bei Totgeborenen von mindestens 500 g ja nein ‘ ‘ cm ‘ ‘ ‘ ‘ g
Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfiltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige Ich hiermit den Tod und die oben gemachten
Angaben. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbestinde des BestattG zutreffen.
ArztintArzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Lei: L ift, Stempel, Te )
21.| Vornahme einer inneren Leichenschau?

Ich habe eine innere Leichenschau
nach § & BestattG vorgenommen.

—




‘ Zutreffendes bitte ankreuzen m und / oder ausfiillen W .

10.

12.

13.

=

.| Bestehen Hinweise fiir eine Erkrankung im

N W Notfali-/ m Gefahr einer Verfolgung Biatt 3
- icht ' Rettungsdienst (§ 3 Abs. 3 Satz 2 Bestat{G) att 3.
Todesheschein igung vollstindig Benachrichiigl wurde Standesamt
wegen:
Familignname, ggf. Geburtsname, Vomame Staaisangehorigkeit Wird vom Standesamt ausgefililt!
Gemeinde-Nr. des Standesamtes
Hauptwohnsitz: PLZ, Ort, Stralte, Hausnummer ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ |
Gemeinde-Nr. des Hauptwohnortes
Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, ggf. Land Geschlecht \ \ \ J \ \
T manniich weiblich| Registernummer
personlich Angaben Ange- Ausweis / ‘ ‘ J
Identifikation bekannt hériger / Dritter _‘ Pass T keine  |—
i Erdbestattun
Todeszeitpunkt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten g
falls nicht mglich: bitte Angabe unter 7. | ‘ ‘ ‘ Uhrzeit ‘ | Feuerbestattung
Todeseintritt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten .| Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
zwischen J ‘ | Uhrzeit | ‘ und | | ‘ ‘ Uhrzeit ‘ |
Falls Angaben nach 6 oder 7 nicht mogfich: i
Zeitpunkt der Leichenauffindung Tag | Monat Jahr . Stunde | Minuten
- nur zuldssig im Notfall-/Rettungsdienst - l \ Uhrzeit
Sterbeort ! | im Krankenhaus | 2 | zuHause 3 | im Heim | 4 ‘Transport I 5 ‘Sonsliger
Einnichtung: Name der Einrichtung, PLZ, Ort, Strafe, + ; Angaben zu ungewdhnli Orten: z. B. Gemark Flurstiick, Kreis-/Land-/Bundesstrake
Erganzende
:| Sterbeort Angaben
Auffing " zum Sterbeort / | weitere Angaben
Utlinaungsol Aufiind rt:
(Sterbeort unbekannt) ufindungso
Besteht ein Anhaltspunkt fiir einen nicht natiirlichen Tod, wenn ja, welcher? | |nein| | ja: | Achalispunkt/Grund
Ist die Todesart (natirlicher oder nicht natirlicher Tod) ungeklart, wenn ja, warum? nein ja:
.| Benachrichtigt wurde Datum Uhrzeit

Name, Telefonnummer, Adresse

Hausarztin / Hausarzt und ggf.
2uletzt behandelnde/r Arztin / Arzt

Warnhinweise folgende Hinweise bestehen
Besondere MaRnahmen fir Aufbewahrung,

Einsargung, Beforderung, Bestattung? nein
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Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgféltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachten
Angaben. Die Leichenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbestéinde des BestattG zutreffen,

Arztin/Arzt (Ort, Datum und Zeitpuakt der Lei 4 ift, Stempel, Te )

Vornahme einer inneren Leichenschau?

Ich habe eine innere Leichenschau
—’ nach § 5 BestattG vorgenommen.




[ Zutreffendes bitte ankreuzen m und / oder ausfiillen

1

o

1".

12.

13.

14.

15,

16.

17.

18.
19.

20.

21

Notfall-/ |—‘ Gefahr einer Verfolgung Blatt 4
.. Nicht Rettungsdienst (§ 3 Abs. 3 Satz 2 BestattG) att 4:
Todesbescheinigung vollsténdig [ Gerachchigtwrde Zweite
wegen: Leichenschau
Familienname, ggf. Geburtsname, Vomame Staatsangehdrigkeit Wird vom Standesamt ausgefﬁlltl
VTR YRy AT s Ty
Nl n‘;c,’»rr.’( .{4, Y,
Hauptwohnsitz: PLZ, Ort, Strafte, Hausnummer 4lun T
Geburtsdatum Geburtsort, Krets, ggf. Land Geschlecht jod "* i
ménnlich weiblich "f‘h
persdnlich Angaben Ange- Ausweis /
Identifikation bekannt hériger / Dritter Pass —| keine
i Erdbestattun
Todeszeitpunkt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten 9
falls nicht miglich: bitte Angabe unter 7. ‘ ‘ ‘ ‘ Uhrzeit ‘ Feuerbestattung
Todeseintritt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
zwischen l l l Uhrzeit \ I und \ I \ \ \ Uhrzeit I
Falls Angaben hach 6 oder 7 nicht méghich: i
Zeitpunkt der Leichenauffindung Tag | Monat Jahr ) Stunde | Minuten
- nur zuldssig im Notfall-/Rettungsdienst - ‘ | Uhrzeit
Sterbeort 1 | imKrankenhaus | ? | zu Hause 8 [ im Heim J 4 | Transport | 5 | Sonstiger
- Einrichtung: Name der Einrichtung, PLZ, Ott, Strafie, | Angaben zu Shinli Orten: z. B. G Flurstiick, Kreis-Land-/Bundessirafie
Erganzende
Sterbeort Angaben
zum Sterbeort /| weitere Angaben
Auffindungsort Auffindungsort:
_‘ (Sterbeort unbekannt) 9
.| Besteht ein Anhaltspunkt fiir einen nicht natiirlichen Tod, wenn ja, welcher? nein| | ja: | Anhaltspunid /Grund
Ist die Todesart (natiirlicher oder nicht natiirlicher Tod) ungeklért, wenn ja, warum? nein ja:

Benachrichtigt wurde

Datum

Uhrzeit

Hausérztin / Hausarzt und ggf.
zuletzt behandelndelr Arztin / Arzt

Name, Telefonnummer, Adresse

Warnhinweise
Besondere Malinahmen fiir Aufbewahrung,
Einsargung, Beforderung, Bestattung?

nein

e

folgende Hinweise bestehen

Bestehen Hinweise fiir eine Erkrankung im
Sinne des Infektionsschutzgesetzes?

nein

| e

folgende Hinweise bestehen

Todesursache

Unter Todesursache fallt nicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-Kreislauf-Versagen,

Atemstillstand usw. sondern die Krankheit, Verletzung oder Kompli

ion, welche den Tod herbeifiihrt

Ungefahre Zeitspanne zwischen
Beginn der Krankheit und Tod

I.  Direkt zum Tode filhrende Krankheit
oder Zustand

a)

vorausgegangene Ursachen
Krankheitszustande, welche zu der oben

b) bedingt durch (Folge von)

angefilhrten Ursache gefiihrt haben, mit
der ;Jrsprijnglichen Ursache an letzter
Stelle

¢) Grundleiden

Il.  Andere wesentliche Krankheitszustande,
die zum Tode beigetragen haben, ohne

mit der Krankheit selbst oder mit dem die
Krankheit verursachenden Zustand im

Zusammenhang zu stehen

Epikrise: Nahere Angaben zum Todesfall, bet Meldepflichten zum Hergang und.zur Ursache der Schadigung; &uBere Ursache einer Schadigung, bei Vergiitung Angabe des Mittels

Bei Totgeborenen von mindestens 500 g

Nur bei Unféllen —| Arbeitsunfall ‘—‘ Schulunfall l:‘ Verkehrsunfall Uﬁ'fJaSIIICher_‘ gg%ﬁt&&gﬁr m Sonstiger Unfall
a) Liegt eine Schwangerschaft vor? ja L___l Monat H nein | | unbekannt

Bei Frauen b) Entbindung, Interruptio, Abort in den letzten 6 Wochen? ja nein unbekannt

Bei Netigeborenen, die innerhalb der ersten Frihgeburt in der Waoche Lebensdauer in Stunden

24 Stunden verstorben sind Schwangerschaftswoche | vollendeten Stunden | unbekannt
Geburtsort Mehrlingsgeburt Lange bei Geburt Geburtsgewicht

ja nein | ‘ cm

Angaben. Die Leichenschau erfolgte an der u

Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfaltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachten
nbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbestéinde des BestattG zutreffen.

Vornahme einer inneren Leichenschau?

Ich habe eine innere Leichenschau

nach § 5 BestattG vorgenommen.

Arztin/Arzt (Ort, Datum und Zeitpunkt der Leich

hau. U

hrift, Stempel, Tek )




[Zutreffendes bitte ankreuzen m und / oder ausfiillen ‘

10.

=4

1",

1.

20.

21.

zuletzt behandelndelr Arztin / Arzt

Nicht Notfall-/ ‘—\ Gefahr einer Verfolgung Bt 5
- ic Rettungsdienst (§ 3 Abs. 3 Satz 2 BestattG) att 5.
Todesbeschein igung vollstindig Benachichiigt wurde Arztin] Arzt
wegen:
Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname Staatsangehdrigkeit Wird vom Standesamt ausgefullt!
Hauptwohnsitz: PLZ, Ort, Strale, Hausnummer
Geburtsdatum Geburtsort, Kreis, ggf. Land Geschlecht "'l ‘:‘
ménnlich m weiblich fi
v
persdnlich Angaben Ange- Ausweis /
Identifikation j bekannt hériger / Dritter Pass keine
i Erdbestattun:
Todeszeltpunkt Tag | Monat Jahr Stundev Minuten 9
falls nicht méglich: bitte Angabe unter 7. ‘ ‘ ‘ | Uhrzeit ‘ ‘ Feuerbestattung
Todeseintritt Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten Tag | Monat Jahr Stunde | Minuten
zwischen l \ \ Ubwzeit \ \ und \ \ \ l \ Ubwzeit \
Falfs Angaben nach 6 oder 7 picht moglich: B
Zeitpunkt der Leichenauffindung Tag | Monat Jahr . Stunde | Minten
- nur zuléssig im Notfall-Rettungsdienst - ‘ | Uhrzeit ‘ ‘
Sterbeort ! | im Krankenhaus | 2 | zu Hause 3 Iim Heim ‘ 4 ‘Transport | 5 WSonstiger
Einrichtung: Name der Einrichlung, PLZ, Ort, Stralte, ; Angaben zu Orten: z. B. Gemari Flurstiick, Kreis-'Land-/Bundessirale
Erganzende
j Sterbeort Angaben
Auffind ﬂ zum Sterbeort /| weitere Angaben
uffindungsol Auffindungsort:
(Sterbeort unbekannt) uffindungso
Besteht ein Anhaltspunkt fiir-€inen nicht natiirlichen Tod, wenn ja, welcher? | |nein|  |ja: | Achalispunkt/Grund
Ist die Todesart (natiirlicher oder nicht nattirlicher Tod) ungeklért, wenn ja, warum? nein ja:
Benachrichtigt wurde Datum Uhrzeit
Name, Telefonnummer, Adresse
.| Hausarztin / Hausarzt und gof.

Warnhinweise

-| Besondere MafRnahmen fiir Aufbewahrung,

Einsargung, Beforderung, Bestattung?

Lo s

folgende Hinweise bestehen

.| Bestehen Hinweise fiir eine Erkrankung im

Sinne des Infektionsschutzgesetzes?

e

nein

folgende Hinweise bestehen

Unter Todesursache fallt nicht die Art des Todeseintritts, wie z. B. Herz-Kreislauf-Versagen, Ungefahre Zeitspanne zwischen
Todesursache Atemstillstand usw. sondern die Krankheit, Verletzung oder Komplikation, welche den Tod herbeifithrt Beginn der Krankheit und Tod
a}
I Direkt zum Tode fiihrende Krankheit
oder Zustand
b} bedingt durch (Folge von)
vorausgegangene Ursachen
Krankheitszustande, welche zu der oben
angefiihrten Ursache gefiihrt haben, mit [ ¢} Grundieiden
der urspriinglichen Ursache an letzter
Stelle
Il. . Andere wesentliche Krankheitszusténde,
die zum Tode beigetragen haben, ohne
mit der Krankheit selbst oder mit dem die
Krankheit verursachenden Zustand im
Zusammenhang zu stehen
.| Epikrise: Nahere Angaben zum Todesfall, bei Meldepflichten zum Hergang und zur Ursache der Sehadigung; ufere Ursache einer Schadigung, bei Vergifiung Angabe des Mitlels
7 Hauslicher— Sport- oder
.| Nur bei Unfillen Arbeitsunfall D Schulunfall Verkehrsunfall Unfall Spielunfall Sonstiger Unfall
a) Liegt eine Schwangerschaft vor? ja ‘ Monat nein unbekannt
.| Bei Frauen b) Entbindung, Interruptio, Abort in den letzten 6 Wochen? ja nein unbekannt
.| Bei Neugeborenen, die innerhalb der ersten Friihgeburt in der Woche Lebensdauer in Stunden
24 Stunden verstorben sind Schwangerschaftswoche | vollendeten Stunden ‘ unbekannt
Geburtsort Mehrlingsgeburt Lange bei Geburt Geburtsgewicht
Bei Totgeborenen von mindestens 500 g ja nein | | cm ‘ \ ‘ | g

Arztliche Bescheinigung: Auf Grund der von mir sorgfiltig durchgefiihrten Untersuchung bescheinige ich hiermit den Tod und die oben gemachten
Angaben, Die Lelchenschau erfolgte an der unbekleideten Leiche, sofern nicht die Ausnahmetatbesténde des BestattG zutreffen.

Vornahme einer inneren Leichenschau?

Ich habe eine innere Leichenschau

—

nach § 5 BestattG vorgenommen.

ArztinjArzt (Ort, Datum und Zeilpunkt der Lei

L

ift, Stempel, Te }






