Stefan Link

NOTAR IN BRUCHSAL

Anschrift : KaiserstraRe 8, 76646 Bruchsal E-Mail: zentrale@notar-link-bruchsal.de

Erbscheinsantrag

Antragsteller:

Name:

Vorname/n (alle)

Rufname:

Geburtsdatum;

Geburtsname:

Geburtsort:

Staatsangehdrigkeit:

Anschrift;

Telefonnummer/E-Mail:

Verwandtschaftsverhaltnis zum Erblasser

Angaben zum Erblasser

(Name, Geburtsdatum)

(Sterbedatum)

(Letzter gewohnlicher Aufenthaltsort)

(Staatsangehdrigkeit)

abrwnpE

(ledig/verheiratet/verwitwet?)

Hatte der Erblasser Kinder? (bitte auch bereits Verstorbene angeben)

jeweils Vorname, Name, Geburtsdatum und ggf. Anschrift:




Wer sind die gesetzlichen Erben? (bitte -soweit vor  handen- vollstandige
Angaben machen (Name, Geburtsdatum, Anschrift))

Sind Verfigungen von Todes wegen vorhanden?

1. | Ja, die Folgenden (Datum des Testaments, bzw. bei notariellem Testament
den beurkundenden Notar, die Urkundenrollennummer und das Datum
angeben) Bitte Kopie beifligen

2. [ Nein

Ist ein Rechtsstreit Uber Ihr Erbrecht anhéangig?

1. [ Ja, bei dem folgenden Gericht:

2. [ Nein

Wird ein Erbschein beantragt, der Sie als Alleinerb e ausweist oder ein
gemeinschaftlicher Erbschein?

[] Alleinerbschein

L] Gemeinschaftlicher Erbschein - Erbquoten wie folgt (bitte die Erben mit der
jeweiligen Quote auffiihren):




Ist eine Person weggefallen, durch die Sie von der Erbfolge ausgeschlossen
oder Ihr Erbteil gemindert werden wirde?

1. | Ja

Name, Verwandtschaftsverhaltnis zum Erblasser:

Wegfall durch (z. B. Tod, Erbausschlagung):

2. [ Nein

Mochten Sie sonst noch etwas mitteilen, was fur die Beurkundung relevant
sein konnte?

Bringen Sie zum Termin bitte Ihren gultigen Persona  lausweis/Reisepass mit.

Fur das Nachlassgericht kann die Vorlage von Standesurkunden erforderlich sein,
soweit noch nicht erfolgt (Sterbeurkunde des Erblassers sowie der Personen, die als
Erben weggefallen sind, Ihre Geburtsurkunde).

Ort, Datum:

Unterschrift
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