ANTRAGSTELLERANGABEN

Anrede, ggdf. Titel Vorname Nachname ggf. Geb.-Name
(Rufname)
geb. am Verwandtschaftsver- | Sind Sie selber Schlagen Sie die
héltnis zu Erblasser/ | Erbe ? Erbschaft (ggf. zugl.)
Erblasserin fiir Dritte (z.B. Kinder)
aus?
Ja Ja
Nein Nein
Kenntnis vom Anfall | Wohnsitz (Ort) Postleitzahl StraBe &
der Erbschaft seit Hausnummer
Telefon Festnetz Telefon Mobil E-Mail Telefax
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