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         BILAGA TILL TESTAMENTARISKT  UTTALANDE 
 
 
Jag, ........................................................................................................ 
 
tillkännager härmed följande önskemål angående min begravning. 
Ringa in önskat alternativ. 
 
 
Begravningsceremoni:   

skall ej ske 
 
    skall ombesörjas av anhöriga 
 
    skall ombesörjas av institutionen 
 
    skall ske enligt särskild ritual, nämligen 
 

             .................................................................................. 
 
Gravsättning Efter avslutad undersökning skall kroppen 
 
    kistbegravas 
 
    kremeras 
 
    Institutionen får fritt förfoga över kroppen 
 
 
Kistan/Urnan önskas nedsatt på kyrkogården på särskild ort, nämligen 
 
 
    .................................................................................... 

 
Om inget önskemål anföres, sker anonym gravsättning på kyrkogård i Uppsala. 
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Begravningskassa. Jag är medlem i ................................................................ 
 
............................................................................................................... 
 
begravningskassa. Innestående medel får användas för täckande av begravningskostnaderna. 
 
 
 
Övriga önskemål. Anteckna här var Ni vill att eventuell jordfästning 
skall äga rum, om ni t ex önskar askan spridd för vinden, om ni endast vill 
donera er för att undersökas som färsk icke balsamerad kropp samt 
eventuella övriga önskemål. 
 
 
............................................................................................................... 
 
 
............................................................................................................... 
 
 
............................................................................................................... 
 
 
 
 
Datum ............................ 
 
 
 
Underskrift ...................................................... 


