
DESTINATION DES CENDRES 

M(me)…………………………………………………………Parenté :…………….. 

Adresse :…………………………………………………………………….…………. 

N° Tel : ……………………………………………………………………. 

Monsieur le Maire ,  j’ai l’honneur de déclarer auprès de vos services que les cendres de 

M./Mme ………………………………………………………né(e)le …………..…………………… 

Décédé(e) le………………………………à ………………………………………………………. 

Dont la dépouille mortelle a fait l’objet d’une crémation au crématorium (joindre le certificat de 

crémation) 

De ………………………………………….……………le ………………… … à ……..H……..      

Feront l’objet des dispositions suivantes (rayer les mentions inutiles) : 

 DISPERSION : 

- Jardin du souvenir (*) de Gérardmer, le ………………….. à ……H…… . 

- Domaine  public hors voies  publiques : Ville :………..…………………..……… 

Date :………………….. Lieu : ………………………………..………………………….

(Dans ce cas, une déclaration sera faite auprès de la commune du lieu de Naissance.) 

- (*) la dispersion au jardin du souvenir doit se faire sous la forme d’un creusement d’un trou dans

lequel sont déposées les cendres du défunt sans plaques ni fleurs artificielles.

      DÉPÔT DE L’URNE : 

 au columbarium de ……………………………………N°………..   case N°…………… 

 dans la concession cimetière de……….............................................  N°…………… 

  sur la concession cimetière de…………………………………………. N°………… 

le ……………………………….à……….….H……… 

La présente déclaration donne suite (rayer mention inutile) 

-à l’absence de volontés écrites du (de la) défunt(e) et dans ce cas je me porte fort de la décision prise

par moi en tant que personne pourvoyant aux funérailles.

-à la nécessité d’appliquer les dernières volontés du (de la) défunt(e) dont j’apporte la preuve

par lettre manuscrite ci-jointe ou Contrat obsèques. A défaut de cet écrit, ma demande est

contresignée par deux témoins attestant de la réalité des vœux émis par le/la défunt(e).

Veuillez agréer, Monsieur le Maire, l’expression de mes sentiments respectueux. 

Fait à ……………………………., le …………………. 

Signature, 
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