Eingabeformular

Ich möchte meinen Angehörigen eintragen lassen in:

 FORMCHECKBOX 
Kriegstoten-DB FORMCHECKBOX 
Kriegsteilnehmer-DB FORMCHECKBOX 
Ahnen-DB

(zutreffend bitte ankreuzen)

 FORMCHECKBOX 
1870/71 FORMCHECKBOX 
1. Weltkrieg FORMCHECKBOX 
2. Weltkrieg FORMCHECKBOX 
sonstiges

Datenblatt des Angehörigen

Name:



Vorname:


Geburtsdatum:


Geburtsort:


Sterbedatum:


letzter Wohnort:


Beruf / Tätigkeit:

Dienstgrad:


Einheit:



Todesland / Todesort:

Todesursache:


Grab / Erstgrab:

Auszeichnungen:

sonstiges:


Ich möchte ein Foto meines Angehörigen einstellen:   FORMCHECKBOX 
ja FORMCHECKBOX 
nein

Ich möchte weitere Unterlagen / Fotos einstellen:        FORMCHECKBOX 
ja FORMCHECKBOX 
nein

Ich möchte nach Einstellung des Datensatzes benachrichtigt werden:  FORMCHECKBOX 
ja FORMCHECKBOX 
nein

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Angaben zum Einsender (zwingend erforderlich)

Name, Vorname:

Adresse:


e-mail-Adresse oder Telefon-Nummer:

an kriegstote@kriegstote.org senden






















































