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Gemeinde Schmitten
Friedhofsverwaltung
ParkstralRe 2

61389 Schmitten

Abraumung einer Grabstéatte

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bitte um Raumung der
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Die Kosten in H6he von ................. € Uberweise ich

auf Ihr Konto Nr. 285 000 009, BLZ. 510 500 15, Nass. Spark. Schmitten.

Mit freundlichen Griif3en

Ort, Datum, Unterschrift



