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INSTITUT FÜR ANATOMIE UND MUSKULOSKELETTALE FORSCHUNG 
Vorstand: Univ.-Prof. Dr. Felix Eckstein 
Strubergasse 21 A-5020  Salzburg 

     
 
 
 

Letztwillige Verfügung – Vermächtnis 
 

 
………………………………………………………………………………………………………………… 
Vor- und Zuname 
 

……………………………/……………………………/…………………………/………………………… 
Versicherungsnummer              Geburtsdatum   Geburtsort      Familienstand 
  

………………………………………………………………………………………………………………… 
 

………………………………………………………………………………………………………………… 
Anschrift: Bundesland / Postleitzahl / Ort / Strasse / Hausnummer 
 

…………………………………………………………/…………………………/…………………………… 
Telefonnummern: Festnetz + Mobil                Faxnummer                  E-Mail  
 

 
 
 
 
 
 
 
Wir bitten Sie, handschriftlich folgenden Satz in obiges Kästchen einzutragen:  
“Ich bestimme hiermit, dass mein Körper nach dem Tod dem Institut für Anatomie der Paracelsus Medizinischen  
Privatuniversität für Lehr- und Forschungszwecke übergeben wird und nach Abschluss der Untersuchungen 
eingeäschert werden soll.”  
 
Bitte legen Sie Kopien von möglichst allen hier angeführten Urkunden bei (mind. 1 ist zwingend erforderlich). 

 Geburtsurkunde 
 Heiratsurkunde 
 Staatsbürgerschaftsnachweis 

 
Das Vermächtnis wird automatisch hinfällig, wenn  
    •  nach meinem Tod eine pathologische oder gerichtsmedizinische Sektion vorgenommen wurde 
    •  der Körper durch Unfall, schwere Erkrankung oder Zerfall Zerstörungen oder Verunstaltungen aufweist 
    •  der Allgemein- und Ernährungszustand eine sinnvolle Präparation unmöglich machen sollte 
    •  der Paracelsus Medizinischen Privatuniversität ihre Akkreditierung entzogen werden sollte 
 
1.1.  Ich wünsche, dass folgende Person über mein Ableben informiert wird: 
 

     Name / Geburtsdatum / Anschrift / Telefonnummer: 
 

………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 

 

 Ich wünsche dass niemand über mein Ableben informiert wird. 
 

(zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
2.1. Ich bin damit einverstanden, dass mein Körper im Rahmen von kooperativen Projekten mit anderen 

Universitäten auch temporär an einen anderen Ort als der Paracelsus Medizinischen Privatuniversität 
zu Unterrichtszwecken oder wissenschaftlichen Untersuchungen gebracht werden kann. 

  JA           NEIN 
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3.1. Ich bin damit einverstanden, dass Teile meines Körpers als Dauerpräparate zu Unterrichtszwecken 

am Institut für Anatomie, über die Einäscherung der anderen Körperteile hinaus, verbleiben können. 
  JA           NEIN 

 
4.1. Ich bin damit einverstanden, dass über den Zeitpunkt der Einäscherung der anderen Körperteile 

hinaus, Teile meines Körpers zu Darstellungszwecken an der Paracelsus Medizinischen Privat-
universität (evt. einzurichtendes anatomisches Museum) oder für Ausstellungen (z.B. “Haus der 
Natur”) verwendet werden dürfen. 

  JA           NEIN 
 

5.1. Ich bestimme, dass die Aschenkapsel in der Gemeinschaftsgrabanlage des Institutes für Anatomie 
am Kommunalfriedhof Salzburg beigesetzt werden soll. 

  JA           NEIN 
 

5.2. Falls Punkt 5.1. mit NEIN beantwortet wurde: 
Ich bestimme, dass die Aschenkapsel auf eigene Kosten auf einen anderen Friedhof überführt und 
dort beigesetzt werden soll:  

 Die Kontaktperson/GrabinhaberIn ist mit der in Punkt 1.1. genannten Person identisch. 
 Es handelt sich um eine andere Kontaktperson/GrabinhaberIn:  

 

      Name / Geburtsdatum / Anschrift / Telefonnummer: 
    
………………………………………………………………………………………………………… 
    
………………………………………………………………………………………………………… 

 
6.1. Ich wünsche eine kirchliche, gemeinsame Feier, die in der Regel im Januar jeden Jahres in der 

Krankenhaus-Pfarrkirche St. Johannes durchgeführt wird. 
  JA           NEIN 

 
6.2. Falls Punkt 6.1. mit JA beantwortet wurde: 

 Ich möchte,  dass die in Punkt 1.1. genannte Person über den Zeitpunkt der Gedenkfeier informiert  
    wird.   

 Ich möchte,  dass die in Punkt 5.2. genannte Person über den Zeitpunkt der Gedenkfeier informiert  
    wird.    

 Ich möchte, dass eine andere Person über den Zeitpunkt der Gedenkfeier informiert wird:  

 

      Name / Geburtsdatum / Anschrift / Telefonnummer: 
    
………………………………………………………………………………………………………… 
    
………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Nach meinem Ableben soll bitte sofort telefonisch verständigt werden*: 
 
 

Städtische Bestattung, Gneiserstrasse 14a, A 5020 Salzburg 
Tel.: (++43) 0662 848524-0 (24-Stunden-Erreichbarkeit) 

 
 

*Bitte geben Sie an, dass ein Vermächtnis für das Institut für Anatomie der Paracelsus Medizinischen 
                      Privatuniversität  Salzburg vorliegt. 
 
Nachträgliche Änderungen an dieser letztwilligen Verfügung können nur schriftlich von mir selbst 
vorgenommen werden. Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Kenntnisnahme des Informationsblattes für 
Vermächtnisgeber.  
 
 
…………………………………………………  ……………………………………………………… 
Ort / Datum       Unterschrift 
 
 

Formblatt 01 - Vermächtnis Seite 02 von 02 – Stand September 2009 


