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                                          Erklärung 

 
 

Mit der Änderung des Familiennamens des/der 
 
 
___________________________________________________________________ 
Name, Vorname(n), Geburtsdatum 
 

                
von _______________________     in ________________________ 
        geführter Familienname                            beantragter Familienname 

 
 
 
bin ich, 
 
 
___________________________________________________________________ 
Name, Vorname, Geburtsdatum 
 
 

wohnhaft ___________________________________________________________ 
                    Adresse 
 
 

als          ____________________________________________________________ 
                  Verwandschaftsverhältnis 
 
 
 

einverstanden 
 
 
 

nicht einverstanden*                            . 
 
* Begründung bitte auf der Rückseite.                                     _________________________ 
                                                                                                 Unterschrift 

___________________________________________________________________ 
 
Die Unterschrift des/der   _____________________________________________________________ 

 
ausgewiesen durch          __________________________    wird hiermit beglaubigt. 

 
 
                                       
                                                       Siegel 

____________________                                         ____________________  
Ort, Datum                                                                                Unterschrift 
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Urschriftlich zurück 
 
 
 
 
 
Stadt Frankfurt (Oder) 
Amt für Öffentliche Ordnung 
Standesamt 
- Namensänderungsbehörde - 
Postfach 1363 
 
15203 Frankfurt (Oder) 
 
 
 
 
 

 
Begründung:      
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Stadt Frankfurt (Oder) I.32.34.20 Stand:01.01.2010 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


