Vorsorge fur den Todestall

AT S S O . ettt e

Ich werde medizinisch betreut VON ... ... . e
(Name und Telefonnummer der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes)

Bitte verstindigen Sie

L (Name/Telefonnummer)
2 (Name/Telefonnummer)
T (Name/Telefonnummer)

L (Name/Telefonnummer)
2 (Name/Telefonnummer)

Meine Bestattung

O istgeregeltvon ................. (Name des Bestattungsinstituts)
Q ist nicht geregelt

Mein Testament/letzter Wille
istimNotariat....................... (Name/Adresse) hinterlegt

befindetsich........................ (Ortsangabe)

abzumelden/zu kiindigen

U Mietvertrag (Name/Adresse der Hausverwaltung)

O Haftpflicht- (Versicherungsunternehmen, Polizzennummer)
U Unfall- (Versicherungsunternehmen, Polizzennummer)
U Kfz- (Versicherungsunternehmen, Polizzennummer)
O Haushaltsversicherung (Versicherungsunternehmen, Polizzennummer)
QO Telefon

a

Fernsehen

Was mir sonst noch wichtig ist

23



