Antrag auf Sozialbeitrag der KAB Deutschlands

Ich/wir bin/sind Mitglied der KAB Deutschlands und beantragen den Sozialbeitrag ab dem I
NAME. o s Name des Ehepartners:.........ccocovveeecivcscnennsnenesesesesesesen,
VOMMAME: ..ot VOMMAME. ...
SHARE. ..
PLZ, Ot
MitgliedSNUMMET: ... MitgliedSNUMMET: .....cvcvecccce s

Ich/wir (bitte zutreffendes ankreuzen)
o beziehe/n Arbeitslosengeld ||
o beziehe/n Grundsicherung (im Alter und bei Erwerbsminderung)
o stehe/n in einer schulischen/beruflichen Ausbildung

Hohe des Sozialbeitrags
o flr Einzelmitglieder 250€
o flr Ehepaare 3,00 € (je Person 1,50 €)

Hinweis: Durch den Sozialbeitrag werden meine Mitgliedsrechte nicht eingeschrénkt.
Wenn sich meine/unsere finanzielle Situation verbessert, werden wir dies umgehend mitteilen.

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 OrtSVEIDANA/OISVEIBIN: ....veeeeeeeeeeeeeee et et et ee et et oeeeeeteeseeseee et as e eesenseneaseneeseseseateseeseneaneeeeseaseneareseaneaseneereeerennenens
GlIEEIUNGSNUMMET: ...ttt es S1eb et b bbb s bbbt
NI ettt ettt ettt et NI ettt ettt aeene
VO NAME ..ot e e VO NAME: ettt ettt et e et e et e e et e et et e ereneeaes
DAUMIUNLEISCIIIL. ...ttt ettt ettt et e et e et e ees —2eeseeseaaeeneateeaeenseneeeeenseneeneanse s eneaneaseeetansenenntansensetenseeensensesensanens

Weiterleiten an das zustandige KAB Sekretariat.
Die Di6zesanadressen finden Sie im Internet unter www.kab.de

Kenntnis des Didzesanverbandes:

Auskiinfte und Kontakte unter:
KAB Deutschlands e.V.

Bernhard-Letterhaus-Str. 26
50670 KéIn

Tel.Nr.: 0221/ 77 22 555
E-Mail: mitgliederverwaltung@kab.de



http://www.kab.de/

