Aufnahme in die Evangelisch-reformierte Landeskirche
des Kantons Ziirich

[Seite 1 vom Gesuchsteller/ von der Gesuchstellerin auszufiillen]

NAME: ettt ettt
VOIrName: ettt
Gebuttsdatum: ettt
BUrgerort:
ZIVIIStANd: ettt senseene
Bisherige KoNfession: ...
Strasse Und NI.: et
)23 DAY A\ 7£) 55 Yo} « =R

Soll der Eintritt auch die Kinder bis 16 Jahre umfassen? [ ] ja [ ] nein

Wenn ja:

Name und VOorname: ..ooccoceeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns Geburtsdatum: — ..ocoeeveveeeenene,

Ich erklire hiermit, in die Evangelisch-reformierte Landeskirche des Kantons Zirich
[ ]eintreten /[ ] wiedereintreten zu wollen.

Ort/Datum: Unterschrift des Gesuchstellers/der Gesuchstellerin:

Kirchenrat des Kantons Ziirich
Blaufahnenstrasse 10

8001 Zirich

Telefon 044 258 91 11

Fax 044 258 91 20

www.zh.ref.ch

Evangelisch reformierte

Landes Kirche

des Kantons ZUrich



