Antrag auf Beitragsfreistellung der KAB Deutschlands

Ich/wir bin/sind Mitglied der KAB Deutschlands und beantragen eine Beitragsfreistellung ab dem 1.1.20........
NAME. o s Name des Ehepartners:.........ccocovveeecivcscnennsnenesesesesesesen,
VOIMNAME: ...t VOMMAME. ...
SHARE. s

PLZ, Ot

MitgliedSNUMMET: ... MItgliedSNUMMET: ..o

Ich/wir (bitte zutreffendes ankreuzen)

o leben in einem Senioren und Pflegeheim
o Wwerden durch eine gerichtlich bestellte Betreuungsperson vertreten

Hinweis: Durch eine Beitragsfreistellung werden meine Mitgliedsrechte nicht eingeschrank.

DATUM/UNTEISCIIIE: ...ttt ettt e et et e et eeee e e eneee e e eseeeesenseaeen e e eneaseneame e enesnneeseneasens et aneeanensanenneeanesanenneenes

Bestatigung von zwei Mitgliedern des KAB Ortsvorstandes

KAB OrtSVEIDANAIOISVEIBIN: ....veee et et et ee et et eeeeeetees e e seeee st aseaeesesemeaseneaseseseataseeseneaneeseseeseneareseaneaseneereeenennenens
GlIEEIUNGSNUMMET: ... ..ttt es S1eb et b b s bbbt
NI . ettt sttt NAME. ettt ettt ettt
VO NAME: ..ot e et VOINAME: ettt et ettt ettt et et e et et eeeaeeeann
DAUM/UNEEISCRIITL. ..ottt et et et ee et ereee eeeseeseseeseeeseeseneeseeaneaseneaneneeneananeas e eenens et aneneenensanennenenneeanenneenen

Weiterleiten an das zustandige KAB Sekretariat
die Diozesanadressen finden Sie im Internet unter www.kab.de

Kenntnis des Diozesanverbandes:

Auskiinfte und Kontakte unter: K

KAB Deutschlands e.V.
Bernhard-Letterhaus-Str. 26

50670 Koln !R
HO E

Tel. Nr.: 0221/ 77 22 555
Email: mitgliederverwaltung@kab.de


http://www.kab.de/

