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Stadt Zirich
Bevolkerungsamt

‘ GESUCH UM DIE BEWILLIGUNG EINES GRABMALS

1. Gesuch per E-Mail senden an: grabmal@zuerich.ch
oder per Post mit frankiertem Riuckantwortumschlag einsenden an:
Bestattungs- und Friedhofamt, Stadthausquai 17, Postfach, 8022 Zirich

2. Versetzung des Grabmals vorgangig anmelden bei der Friedhofverwaltung, um Be-
eintrachtigungen von laufenden Beisetzungen zu vermeiden.

3. Bewilligtes Gesuch vor der Versetzung im Friedhofblro abgeben.

GRAB

Friedhof: Grab-Nummer:
Urnen-Reihengrab Erdbestattungs-Reihengrab Kindergrab Reihennische
Urnen-Mietnische Urnen-Reihenmietgrab Familien-Mietgrab

Das Mietgrab befindet sich im historischen Bereich ja nein
(Informationen zu den historischen Bereichen sind in den Grabmalrichtlinien enthalten)

| TODESFALL

Name / Vorname Verstorbene*r:
Name auf dem Grabmal (falls abweichend):
Geburts- / Todesjahr: /

AUFTRAGGEBER*IN

Name: Vorname:
Adresse:
Telefon: E-Mail :

GRABMALHERSTELLER*IN

Name / Firma;
Adresse:
Telefon: E-Mail :

BEARBEITUNG DES GRABMALS

Materialien:

Art der Bearbeitung:

Inschriften, technische Ausflihrung:
Nische, Schrifttyp, RAL-Nummer:

Mit der Unterschrift bestatige ich die aktuellen Grabmalrichtlinien der Stadt Zirich zur Kennt-
nis zu nehmen und diese anzuwenden.

Ort, Datum: Unterschrift / Stempel:
(wenden)

Préasidialdepartement


mailto:grabmal@zuerich.ch
https://www.stadt-zuerich.ch/prd/de/index/bevoelkerungsamt/rund-um-den-tod/grabmaeler.html
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‘ SKIZZE GRABMAL IM MASSSTAB 1:10

Vorder-/Seitenansicht, Grundriss, Masse, Inschriftenangabe, Detailgestaltung, Foto usw.

VERFUGUNG BESTATTUNGS- UND FRIEDHOFAMT

Wird von der Friedhofverwaltung erganzt:
Datum der Versetzung:

Mangel

Préasidialdepartement

28.03.2024/ tom
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