FUR EIN GUTES ZUSAMMENLEBEN AM UNTERMAIN

BEITRITTSERKLARUNG KAB sozial & gerecht
KAB-Mitgliedsverein 37100044

JA, ich moéchte KAB-Mitglied werden ab / Monat / Jahr
Meine personlichen Daten

Titel / Name Vorname
StralRe, Hausnummer PLZ / Wohnort
Telefon E-Mail Staatsangehorigkeit

Geschlecht:] Jweiblich[_Jmznnlich[x]divers

Religionszugehérigkeit:[_|katholisch[X]Jevangelisch[_Jandere: [CJkeine

Meine Mitgliedschaft

Fordermitglied: Die Fordermitgliedschaft umfasst eine Regelinformation zu den Aktivitaten von KAB sozial & gerecht und
zum KAB-Bundesverband. Eine individuelle Entscheidung zur aktiven Beteiligung im Rahmen der Aktivitaten von KAB
sozial & gerecht ist jederzeit moglich. Die Fordermitgliedschaft umfasst den vollstdndigen KAB-Rechtsschutz im Arbeits-
und Sozialrecht inkl. gerichtlicher Vertretung bis zur ersten Instanz. Die weiteren Mitgliedsrechte ruhen und kénnen auf
Antrag jederzeit aktiviert werden.

Der Forderbeitrag betragt 75 € pro Jahr.

Aktivmitglied: Die Aktivmitgliedschaft umfasst die Regelinformation und die Information zu den besonderen Aktivitaten
von KAB sozial & gerecht. Die Aktivmitgliedschaft umfasst den vollstdndigen KAB-Rechtsschutz im Arbeits- und
Sozialrecht inkl. gerichtlicher Vertretung bis zur ersten Instanz. Die Mitgliedsrechte entsprechen den satzungsgemalen
Stimmrechten und die aktive Beteiligung an einzelnen Aktivitaten von KAB sozial & gerecht ist je nach individueller
Moglichkeit gewollt.

Der Aktivbeitrag betragt 60 € pro Jahr.

Der Beitrag fur Partner einer Ehe- oder Lebensgemeinschaft betrdgt 75% des Beitrages des ersten Mitglieds.
Der KAB-Mitgliedsbeitrag ist ein Jahresbeitrag und wird jeweils zum 1.1. eines Jahres fallig. Die Mitgliedschaft kann mit
einer Frist von drei Monaten zum 31.12. gekiindigt werden.

Meine Zahlungsweise
[ Jper SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige die KAB Deutschlands e. V. (Bernhard-Letterhaus-Str. 26, 50670 KoIn), den satzungsgemafRen Beitrag — bis auf Widerruf —jahrlich von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der KAB auf mein Konto gezogenen Lastschriften

einzulosen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Glaubiger-ID: DE63 ZMD 000 000 694 51| Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

Kontoinhaber*in
Geldinstitut IBAN

chh Uberweise meinen Jahresbeitrag nach Erhalt der Rechnung an die KAB Deutschlands e.V.
Die Satzung, Beitragsordnung und Datenschutzordnung des Verbandes sind Bestandteil dieses Aufnahmeantrages. Sie kdnnen unter www.kab.de
abgerufen werden. Mit der Unterschril besta ge ich meinen Beitri swillen und ggf. die Berech@ gung zur Abbuchung vom oben genannten Konto.

Ort, Datum Unterschrift

Wichtige Informationen zum Datenschutz:

Verantw. Stelle i. S. d. Datenschutzrechts ist die KAB Deutschlands e.V. Bernhard-Letterhaus-Strale 26, 50670 KoIn. Dort erreichen Sie auch unseren
Datenschutzbeauftragten. lhre im Formular angegebenen Daten verarbeiten wir nach Art. 6 (1) (b) DSGVO fur die Abwicklung der Mitgliedsbeitrage.
Ihre Adressdaten verarbeiten wir fiir ausschlieBlich eigene werbliche Zwecke nach Art. 6 (1) (f) DSGVO, um Sie postalisch z. B. Giber unsere Arbeit und
Projekte flr ein christliches Miteinander in der Arbeitswelt zu informieren. Einer zukiinftigen werblichen Nutzung Ihrer Daten kénnen Sie jederzeit
uns gegenuber schriftlich oder per E-Mail an info@kab.de unter Angabe Ihrer vollstandigen Adresse und Mitgliedsnummer widersprechen. Weitere
Informationen u. a. zu Ihren Rechten auf Auskunft, Berichtigungen und Beschwerden erhalten Sie unter: www.kab.de/datenschutz
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