~ sébetéténdig

Der Betrieb/die Diensts

eie Berufe
~ Landwirtschaftskammer sonstige Gruppe
Ich bin sozialversichert:
Krankenversicherung Rentenversicherung
o Angestelitenversicherung
_ Bef nkenk Arbeiter-Rentenversicherung
Knappschaftl. Rentenvers.
- Bahn-Rentenversicherung

Hiermit beantrage ich die Aufnahm
Unterschrift(en):

Bei Minderjahrigen auch die Unterschrift des/der gesetzl. Vertreters/in

e
Bank/Spk.:
jahrlich halbjahrlich 1/4jhrlich

Unterschrift:

Wenn dieses Formular fiir Anderungen oder Abmeldungen genutzt wird,

bitte die nachstehenden Angaben beachten:

Zur Vermeidung von Verwechslungen bitte im oberen Teil des
Formulars immer angeben:

® Name der Kolpingsfamilie
® Mitgliedsnummer
® Name und Vorname des Mitglieds

] Anderungsmeldung

Bitte im oberen Teil des Formulars die Angaben eintragen, die sich
geandert haben (z. B. Anschrift, Beruf ...).

[ ] Abmeldung: zum .........cccouuunee.

Bitte eintragen, wann die Mitgliedschaft enden soll (nicht rickwirkend).

Falls nichts angegeben wird, gilt das Datum der Bearbeitung in der
Mitgliederabteilung.

Bitte die rechte Spalte bei einer Abmeldung immer ausfillen!

Angaben zur Abmeldung:

O Ummeldung zur Kolpingsfamilie

O verstorben (wird im Kolpingblatt veréffentlicht)
O ausgetreten (bitte Grund angeben)

[] Wohnungswechsel

[ Beitragshohe
Aktivitdten der KF
Aussagen des Verbandes
Auflésung der Gruppe (z.B. Kinder- /Jugendgruppe,
Familienkreis, Seniorenclub ...)
wirtschaftliche Probleme
Krankheit
Umzug in Pflegeheim o. &.

03 e e

O ausgeschlossen (bitte Grund angeben)
[ Beitragsriickstand
[ personliches Verhalten

Datum und Unterschrift des Vorstandsmitglieds (b. Abm. u. Ander.)



