Anlage 6

g (
Familienname, ggf.bunsna Vomame
Stralte, Ha
PLZ, Wohnort, Kreis
Tag | Monat Jahr
2
3.

Strale, Hausnummer (Name des Krankenhauses, der Einrichtung 0.4.)

PLZ, Ort, Kreis

Tag | Monat ’ Minuten

e Uhst| | | |

Monat Minuten

- Urheberrechtlich geschiitzt -
Nachdruck, Nachahmung, Kopieren und
elektronische Speicherung verboten!

ggf. Zeitraum des Todes
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