
Diözesanverband Köln e.V. – Marzellenstraße 32 – 50668 Köln – www.kfd-koeln.de 
Tel. 0221 1642-1385 – Fax 0221 1642-1988 – E-Mail: info@kfd-koeln.de 

Wahl-Mitteilung zu den Wahlen Vorstände und Leitungsteams in den 
örtlichen kfd-Gruppen 20 ______ 

kfd-Gruppe:   Nr.  
Ort: 
Wir haben am ___________________ ordnungsgemäß für  ⃝ 2 Jahre ⃝ 4 Jahre gewählt. 
Wir verwalten unsere Mitglieder im kfd net[z]werk.  ⃝ Ja ⃝ Nein 
Das Protokoll der Wahlversammlung haben wir als Anlage beigefügt! 
⃝ Vorstand ⃝ Leitungsteam 

Vorsitzende / Teamsprecherin: 
Name: Geburtsjahr: 
Anschrift: 
Telefon/Fax:  E-Mail:

1. stellvertretende Vorsitzende / 2. Teamsprecherin:
Name: Geburtsjahr: 
Anschrift:
Telefon/Fax:  E-Mail:

stellvertretende Vorsitzende / Teammitglied Zusatzaufgabe: 
Name: Geburtsjahr: 
Anschrift: 
Telefon/Fax:  E-Mail:  

stellvertretende Vorsitzende / Teammitglied Zusatzaufgabe: 
Name: Geburtsjahr: 
Anschrift: 
Telefon/Fax:  E-Mail:  

stellvertretende Vorsitzende / Teammitglied Zusatzaufgabe: 
Name: Geburtsjahr: 
Anschrift: 
Telefon/Fax:  E-Mail:  

Weitere Vorstände oder Teammitglieder auf einem separaten Blatt melden! 

Präses: 
Name, Anschrift: 
Telefon/Fax: E-Mail:

Geistliche Begleitung: 
Name, Anschrift:  
Telefon/Fax: E-Mail:

Ort/Datum: Unterschrift: 
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