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Gemäß Datenschutzverordnung willige ich hiermit ein, dass meine oben aufgeführten Daten 
für Friedhofsinterne Zwecke erhoben, verarbeitet und gespeichert werden dürfen. 

 

T E R M I N A N M E L D U N G 
-Friedhofsverwaltung Stadt Glinde- 

 
Tel.: 040 / 710 02 342                  E-Mail: friedhof@glinde.de 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Bestattungsinstitut 
 
 

Art des Termins: 
 

☐ Urnenbeisetzung   ☐ Sargbeisetzung 

 

☐ (mit) Trauerfeier 

☐ ohne Trauerfeier  

☐ anonyme Beisetzung 

☐ Sonstiges:_______________________________________ 

Terminvorschlag¹: 

Beisetzung 

Datum:_________________ 

Uhrzeit:_________________ 

Trauerfeier 

Datum:_________________ 

Uhrzeit:________________ 

Gebührenbescheid an: 

 

☐ Bestattungsinstitut 
 

☐ Auftraggeber*in 

Grabstätte ist vorhanden 
 

☐ Ja 

Name:__________________ 
 

Feld:________ Nr.:________ 

 

☐ Nein, noch auszusuchen 

am_________, um_________ 

Treffpunkt: Eingang Kapelle 

 

Auftraggeber*in: 
 

☐ weiblich  ☐ männlich  ☐ divers 

Vor- / Nachname:___________________________________ 

Anschrift:__________________________________________ 

__________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________________________ 

Verstorbene Person: 
 

☐ weiblich  ☐ männlich  ☐ divers 

Vor- / Nachname:___________________________________ 

Letzte Anschrift:____________________________________ 

__________________________________________________ 

Geboren am:______________, in (Ort):__________________ 

Verstorben am:_______________, in:___________________ 

 
Das Nutzungsrecht an der Grabstätte… 
 

☐ …ist vorhanden. 

☐ … möchte ich hiermit erwerben. 

☐ … liegt bei: ______________________________________ 

 ☐ Die Einverständniserklärung liegt vor. 

Urnenanforderung 
 

☐ an das Krematorium Öjendorf 

 

☐ an das Krematorium ______________________________ 

_________________
Unterschrift Auftraggeber*in 

_________________
Unterschrift Bestattungsinstitut 

Sonstige Bemerkungen: 



Seite 2 von 2 
 

Friedhofsverwaltung  
Berliner Straße 10a, 21509 Glinde 

Tel.: 040 / 710 02 342 -  friedhof@glinde.de 

Stadt Glinde 

Markt 1, 21509 Glinde 
Tel.: 040 / 710 02 -0 - info@glinde.de 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

¹Der Zeitrahmen für Beisetzungen/Trauerfeiern 
 
 
 

Ohne Trauerfeier 
 

Montag   09:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Dienstag   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Mittwoch   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Donnerstag   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Freitag   08:00 Uhr – 09:30 Uhr (Sarg) 

08:00 Uhr – 10:00 Uhr (Urne) 
 
 
 

Mit Trauerfeier 
 

Montag   11:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Dienstag   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Mittwoch   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Donnerstag   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Freitag   08:00 Uhr – 09:30 Uhr 

 
 
 

Nur Trauerfeier 
 

Montag   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Dienstag   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Mittwoch   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Donnerstag   08:00 Uhr – 14:00 Uhr 
Freitag   08:00 Uhr – 10:00 Uhr 

 
 
 

An Wochenenden finden grundsätzlich keine Beisetzungen statt. 
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