Mitgliederverwaltung
Katholische Arbeitnehmer-Bewegung Diözesanverband Eichstätt e. V.

Mitteilung des Ortsverbandes _________________________________________

wegen: 
( Todesfall



( Kündigung des Mitglieds



( Adressänderung des Mitglieds

Mitgliedsdaten:
_____________________________________________




Name, Vorname




_____________________________________________




Straße Nr.




_____________
_____________________________




PLZ


Ort




_____________________________________________




Mitgliedsnummer




_____________________________________________




Tel. (falls bekannt)

Todesfall

Verstorben am: ________________________________




Kopie Todesurkunde liegt bei: 
( Ja 
( Nein




Sozialbeihilfe wird beantragt:
( Ja 
( Nein

Kündigung

Kündigung zum 31.12. _____________




Kündigungsgründe: _________________________________







_________________________________




Kopie Kündigung liegt bei:

( Ja 
( Nein

Umzug
nach
_____________________________________________

Straße Nr.




_____________
_____________________________




PLZ


Ort




_____________________________________________




Tel. (falls bekannt)

Verantwortlich für die Mitteilung ist: 
___________________________________







Name, Vorname, Funktion im Ortsverband







________________/_________________







Tel.

______________
_________________________

Ort, Datum

Unterschrift
