Nachname:                                                   Vorname:      
Amtstitel:       Personalnummer:      
Versicherungsnummer:      
Wohnanschrift:            
                                      
Dienststelle:      
Landesschulrat für Burgenland

7000 E i s e n s t a d t

                                      
Ort,            Datum

Ich erkläre, dass ich zum Zeitpunkt des Ablebens meines Ehegatten       am       mit diesem in häuslicher Gemeinschaft gelebt habe.

Unterschrift

6.6 Erklärung über häusliche Gemeinschaft.

