
 

Katholische 
Frauengemeinschaft 
Pfarrei St. Alexander Aadorf 
 

 

Ich möchte Mitglied der 
Frauengemeinschaft werden: 
 
 

Name: ___________________________ 
 
Vorname: _________________________ 
 
Adresse: 
_________________________________ 
 
_________________________________ 
 
Geburtsdatum: _____________________ 
 
E-Mail-Adresse:_____________________ 
 
_________________________________ 
 
Datum: ___________________________ 
 
 
Unterschrift: _______________________ 
 
 

 
Jahresbeitrag: Fr. 20.— 
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