
 

 

 
 
 

 

Kreisverband Ludwigsburg 
 
 

M i t g l i e d s a n t r a g 
 
 

Ich beantrage die Aufnahme in die Senioren-Union der CDU Deutschlands und erkläre, dass 

ich keiner anderen Partei oder anderen politischen, mit der CDU konkurrierenden Gruppe oder 

deren parlamentarischen Vertretungen angehöre. Ich möchte meine Mitgliedschaft zugeordnet 

haben bei der Senioren-Union 
 
 

Stadtverband Ludwigsburg und Umgebung 

Verband Marbach-Bottwartal 

Verband Vorderamt/Strohgäu 

(Mitglied kann jede Person werden, die das 60. Lebensjahr vollendet hat oder sich im Vorruhestand 

befindet. Die Aufnahme erfolgt durch die zuständige Kreisvereinigung.) 

 
Name    ......................................................Vorname........................................................ 

 

Straße   …………………................................................................................................. 

 

PLZ, Wohnort ................................................................................................................... 

 

geboren am ......................................................Staatsangehörigkeit…………………….  

 

Telefon………………………………………...Mobil ...................................................... 

 

E-Mail .............................................................. Telefax.................................................... 

 

Mitglied der CDU:                Religion………………………………. 

 
JA 

  NEIN 
 

Die nachfolgenden Angaben sind freiwillig: 

 
       ledig                  verheiratet               verwitwet 
 
 
 
Mein Beruf war/ist: …………………………………………………………………………………… 



 

 

                                                                

 

Bitte wenden! 

 

 

Diese Daten dienen werden für die Zwecke der Arbeit der Senioren-Union der CDU 

Deutschlands erhoben, elektronisch gespeichert, verarbeitet und genutzt. 
              

 

Bitte buchen Sie bis auf Widerruf den von mir zu zahlenden Jahresbeitrag in Höhe von 

€ * jeweils im Februar von dem folgendem Konto ab: 

 

* Als Richtwert für die Selbsteinschätzung gilt ein monatlicher Mindestbeitrag von 

3,00 € - also ein Jahresbeitrag von 36,-- €. 
 
 
 

Kontoinhaber /-in: ............................................................................................. 

 

Kontoinstitut: ............................................................................................. 

 

IBAN oder Konto-Nr.: ......................................................................................... 

 

BIC oder Bankleitzahl: ........................................................................................  
 
 
Für den Beitragseinzug zuständig ist der CDU-Kreisverband Ludwigsburg 
 
 
 
 
…………………………………………………… ………………………… 

(Ort, Datum)  (Unterschrift) 
 

 

 

Rücksendung an:  

CDU-Kreisverband 

Friedrich-Ebert-Straße 78 

71638 Ludwigsburg 

 

(CDU-Kreisgeschäftsstelle: Tel: 07141 875195; E-Mail: info@cdu-kv-lb.de) 


