SEPA-Lastschriftmandat / Einzugserméchtigung
Ich ermichtige/Wir erméichtigen die KAB Osnabriick Diézesanverband widerruflich, die
von mir/uns zu entrichtende Beitragszahlung bei Félligkeit durch Lastschrift von meinem/

unserem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, H H H - - -
die vom Zahlungsempfanger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen M Itgl I e d S be It ra g (Sta nd 01 04 18) M Itgl Ieder'serV|ce K
Zahlungsempfinger: Der KAB Beitrag im ersten Jahr betragt 25 € (fir Ehe- Diozesanverband
Glaubiger-ldentifikationsnummerDE86 ZZZ0 0001 0737 63 paare je Person 15 €), anschlieRend entstehen folgen-
Mandatsreferenz: KAB Mitgliedsnummer de Beitrige
. , e  Einzelbeitrag 57,60 € pro Jahr
Mem/UnserJ.ahre.sbeltrag__'_,__€ . Ehepaare 84,00 € pro Jahr
Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber) . .
e  Sozialbeitrag 42,00 € pro Jahr
e  Sozialfamilienbeitrag 60,00 € pro Jahr
Name Vorname ° Ortsgruppen erheben noch einen Aufschlag fir Rechtsberatu ng &

die Arbeit der KAB Ortsgruppen

Strafe Pizjon Rechtsvertretung im
Arbeits- und Sozialrecht

Kreditinstitut (Name) Verwendung des Beitrages

. Rechtschutz im Arbeits— und Sozialrecht

BIC (8 oder 11 Zeichen)

° KAB-Buros, Infrastruktur und
bE_ _/ _ _ __ [/ ____/____1
Y A Mitarbeiter*innen
° Bildungsangebote, Info— und Arbeitsmaterial
. Versicherung unserer ehrenamtlich Tatigen
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers ° Mitgliederzeitschiften
. Lobbyarbeit in Hannover und Berlin
. und vieles mehr...

FAX: 0541 / 318-333 391 FAX: 0591 / 800 90 18
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Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen

Bei Kiindigung oder Beendigung der Mitgliedschaft gilt, die in der Sat-
zung/Beitragsordnung beschriebene Kiindigungsfrist und Ordnung




Arbeits— und sozialrechtliche Beratung

Am Arbeitsplatz geht es ,,heiR“ her. Ob bei Kiindigung,
Abfindung, Arbeitszeugnis, Urlaubs- oder Weihnachts-
geld... ganz gleich mit welchem Anliegen du zu uns
kommst, wir helfen mit Rat und Tat weiter.

Wir helfen und vertreten in vielen Bereichen

- Arbeitslosengeld | & Il
(Hartz IV)

- Rente (auch Beantragung)

- Pflege (Einstufung in Pflege-
grade)

- Sozialhilfe

- Behinderung

[ﬁ] W}l}
- Arbeitsunfall
- Mobbing

Wir bieten offene Sprechstunden in den KAB Biiros in
Osnabriick und Lingen an. Alle Infos und Termine unter
www. kab-os.de

Wir sind da!

Ob Beratung, Widerspruchsverfahren oder Rechtsstreit,
wir begleiten dich und unterstiitzen dich, damit du zu
deinem Recht kommst.

Im Arbeitsrecht enden 85 % der gerichtlichen Verfahren
positiv oder mit einem guten Vergleich und im sozial-
rechtlichen Bereich enden viele Widerspruchsverfahren
positiv flr unsere Mitglieder.

... und bevor etwas passiert?

e Wir setzen uns ein fur die Interessen der Arbeitnehmer-
schaft in Politik, Kirche und Gesellschaft.

e Durch Gesprache, Bildungsveranstaltungen, Briefe und
Pressemitteilungen sind wir im standigen Kontakt mit
den politischen Vertretern*innen

e Stdarkung der Stammbelegschaft, den Schutz des arbeits-
freien Sonntags, ein soziales und gerechtes Rentensys-
tem sind unsere Themen.

e Gemeinsam mit den Gewerkschaften setzen wir uns ein
fiir starke Betriebsrate, faire Lohne und gute Arbeitsbe-
dingungen.

e Unsere Ortsgruppen sind eine gute Moglichkeit sich
Vorort wohl zu fiihlen und Wurzeln schlagen zu kénnen

e Die KAB ist eine Mitgliederorganisation, dass heiflt, dass
unsere Mitglieder Einfluss haben und den Verband ge-
stalten.

e Wir starken unsere Mitglieder durch Bildungsangebote
und Seminare

www.kab-os.de

Ich méchte Mitglied der KAB werden

Vorname

Name

StraRe/Hausnummer

PLZ/Ort

Geburtsdatum - Geburtsort

Beruf(e)

Telefon

E-Mail

Mein/Unser Beitritt erfolgt zumo01/__/
Datenweitergabe

Ich bin — jederzeit widerruflich — einverstanden, dass meine Anschrift und
mein Geburtsdatum an Unternehmen Ubermittelt werden, mit denen die
KAB Deutschlands e.V. zusammenarbeitet, um glinstige Dienstleistungs-
angebote zu erhalten. Die Vertragspartner werden verpflichtet, die Daten
ausschlieRlich fiir die mit der KAB vereinbarten Zwecke zu verwenden.
Oja O nein

Datum, Unterschrift



