
Antrag auf Mitgliedschaft bei der 

Kath. Frauengemeinschaft Straußdorf 
 

 

Nachname: ___________________________ 

 

Vorname: ___________________________ 

 

Geboren: ___________________________ 

 

Strasse:  ___________________________ 

 

PLZ: _______ Wohnort: __________________ 

 

Telefon: ___________________________ 

 
 

 

 

________  _____________  ________________ 

Datum                   Ort                      Unterschrift des 

Antragstellers 

 

 


