
Sozialbeitrag
KATHOLISCHE 
ARBEITNEHMER-BEWEGUNG
REGENSBURG

Antrag auf Gewährung des Sozialbeitrags im KAB-Diözesanverband Regensburg e.V.

Daten des/der Antragsteller/in

Ich/wir beantrage/n die Gewährung der Beitragsfreistellung ab dem 01. 

Name      Vorname

Mitgliedsnummer    Geburtsdatum

Straße, Hs.Nr., PLZ, Ort

Telefonnummer    Name des Ehepartners/in (bei Ehepaaren)

Datum      Unterschrift des/der Antragsteller/in

Bestätigung über Richtigkeit des Antrags von zwei Mitgliedern des KAB-Ortsvorstandes
(Vorsitzende, Vorsitzender oder Präses)

KAB-Ortsverband    Verbandsgliederungsnummer

Name des Vorstandsmitglieds   Name des zweiten Vorstandsmitglieds

Ort, Datum     Zwei Unterschriften

Telefon: 0221/7722-0
Fax: Fax 0221/77 22-13
E-Mail: mitgliederverwaltung@kab.de

Auskünfte erteilen auch:
KAB Deutschlands e. V.
Bernhard-Letterhaus-Str. 26
50670 Köln

Dieser Antrag kann nur vom Mitglied selbst bzw. der/dem Betreuer/in an den Ortsverband gestellt werden. 
Nach Bestätigung der Richtigkeit leitet ihn der Ortsverband an das KAB-Diözesansekretariat weiter.

Den Antrag bitte weiterleiten an das:
KAB-Sekretariat Regensburg – Obermünsterplatz 7 – 93047 Regensburg - Fax: 0941-597 2313

Kenntnisnahme durch den Diözesanverband:

Datum      Unterschrift

Weitergeleitet an KAB-Deutschlands am bearbeitet von

Ich/wir beziehen Arbeitslosengeld II.
Ich/wir beziehe/n Grundsicherung (im Alter und bei Erwerbsminderung)
Ich/wir stehe/n in einer schulischen/beruflichen Ausbildung
                   Beginn und Ende der Ausbildung

Höhe des Sozialbeitrags

für Einzelmitglieder  1,87 € - monatlich    22,50 € - jährlich
für Ehepaare  2,33 € (je Person 1,16 €) - monatlich  28,00 € - jährlich
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