
Aufnahmeantrag KAB  (Familienbeitrag: 6,-€/Monat - Einzelbeitrag: 5,-€/Monat)


Mitgliedschaft ab:	 .........................................	 	 KAB-Ort:	 ................................................


Mitglied	 	 	 	 	 	 	 Ehepartner


Name:		 .....................................................	 	 Name:		 ................................................


Vorname:	 .....................................................	 	 Vorname:	 ................................................


Geb.-Datum:	 .........................................	 	 	 Geb.-Datum:	 ................................................


Straße:		 .....................................................	 	 	 


PLZ/Ort:	 .....................................................	 	 


Beruf:	 	 .....................................................	 	 Beruf:	 ...........................................................


Tel.:	 	 .....................................................	 	 	 	 	 


Email:	 	 .....................................................	 	 Email:	 ...........................................................


Unterschrift:	 .....................................................	 	 Unterschrift:	 ................................................


