Antrag auf Beitragsfreistellung bei der KAB Deutschlands

Ich/wir bin/sind Mitglied der KAB Deutschlands und beantragen eine Beitragsfreistellung

abdem 1.1.2020

NAME: .. Name des Ehepartners:........cccoevvvnieecnsnnnseeeeeeeseseenns
VOMNAME: ... VOMMAME: ...t ees
SHARE: e
PLZ, OFti e
MitgliedSNUMMET: .......coeiieiiercss e MitgliedSNUMMEN: .....cvviriciec e

Ich/wir (bitte Zutreffendes ankreuzen)

o Leben in einem Senioren und Pflegeheim
o werden vormundschaftlich betreut

Hinweis: Durch eine Beitragsfreistellung werden meine Mitgliedsrechte nicht eingeschrankt.

DA UM UNEEISCRIITL: ..ottt et ettt et e et e et e et et e e at et et e s esteeseeseeetete et e s enseeseeeeentaseeneenseseeaseneeeneaaeentensenseanenenanennes

Bestatigung von zwei Mitgliedern des KAB Ortsvorstandes

KAB OrtSVEIDANAIOISVEIBIN: .....coeeeeeeeeeeeee et et e et e e e eeee teseeeseaseeeaseeseeeeseeseee et aseesaneaneaseneaneas et aneas et aneanetareeseteneareneareanens
GlIEABIUNGSNUMIMET. .....oiieiecectetete ettt sttt bbb es e1esebebeb st ss e seb et ebe b b s s e e s e bbb b b e e s et e b et bbb s e e st et bbb s e st et bnas
NI ettt ettt ettt N M. ettt ettt ettt
VOTNAME: ..ottt ettt et e VOINAME: ..ottt ettt et e e ree e nae e
DAUM/UNEEISCRIITL. ...ttt ettt e et ee e e e ee teseaeemeaseeeeseeseeemeese e e et eseesenean e saneaneaseneesees et anearetarennetenearenenreanens

Bitte weiterleiten an das zustandige KAB Sekretariat:

Kenntnis des Diozesanverbandes:

KAB Deutschlands e.V. — Mitgliederverwaltung -, Bernhard-Letterhaus-Str. 26, 50670 Kéin



