
  
- bitte wenden    -  

 

                                                                                                                                             

 

BEITRITTSERKLÄRUNG/BETEILIGUNGSERKLÄRUNG   

Beitrittserklärung 

Beitrittserklärung / Beteiligung (§§ 15, 15a und 15b GenG) 
Mitglieds-Nr.: 

 

 Geburtsdatum: 

  

 Geschäftsguthabenkonto-Nr.: 

  

 

Vollständiger Name und Anschrift des Beitretenden / Mitglieds: 

  

Name der Genossenschaft: 

 

 

 

 

 

 

 

  

„Willkommen in Sögel eG 

Bürgergenossenschaft für Menschen in Not“ 

Ludmillenhof 

49751 Sögel 

 

(  ) Ich erkläre hiermit meinen BEITRITT zu der Genossenschaft. Eine  Satzung in  der geltenden Fas-

sung  wurde  mir  vor  Unterzeichnung  dieser   Beitrittserklärung zur Verfügung gestellt.  

 

(  ) Ich erkläre, dass ich mich mit insgesamt …...............……. €, also ……………………… 

    GESCHÄFTSANTEILEN, bei der Genossenschaft beteilige.  

(  ) Ich  verpflichte  mich,  die  nach  Gesetz  und  Satzung  geschuldeten  Einzahlungen  auf  die  

   Geschäftsanteile  zu  leisten.    

(  ) Ich habe die satzungsmäßige Kündigungsfrist von 60 Monaten vor Schluss des Geschäftsjahres zur 

Kenntnis genommen. 

 

______________________    ____________________________________ 

(Ort, Datum)      (Unterschrift) 

Willkommen in 

 

                                                    eG 
Bürgergenossenschaft für Menschen in Not 



  

 

 

„Willkommen in Sögel eG - Bürgergenossenschaft für Menschen in Not“ 

Ludmillenhof, 49751 Sögel 

Gläubigeridentifikationsnummer:   

Mandatsreferenz:  Mitgliedsnummer + fortlaufende Nummer nach 

Anteilszeichnung 

  SEPA-Basis-Lastschriftmandat – einmalige Zahlung  

(  ) Ich/Wir ermächtigen die „Willkommen in Sögel eG Bürgergenossenschaft für Menschen in Not“ 

einmalig eine Zahlung von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n 

ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der „Willkommen in Sögel eG Bürgergenossenschaft für 

Menschen in Not“ gezogene Lastschrift einzulösen. 

Hinweis: Ich/Wir kann/können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 

Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut 

vereinbarten Bedingungen. 

Vorname und Name (Kontoinhaber):   ____________________________________  

Straße und Hausnummer:    ____________________________________ 

Postleitzahl und Ort:    ____________________________________  

   

___________________________________________________  __  __  __  __  __  __  __  __ | __  __   

Kreditinstitut Name       BIC 

IBAN               DE __  __ | __  __  __  __ | __  __  __  __ |  __  __  __  __ | __  __  __  __ | __  __ 

 

Alternativ 

(  ) Ich/Wir verpflichten uns, den Geschäftsanteil sofort auf eines der unten aufgeführten Konten der 

Genossenschaft  zu überweisen: 

 (  )  Raiffeisenbank Emsland-Mitte eG 
  IBAN DE 11 2806 9878 2290 0004 00 
  BIC        GENODEF1KBL 
  

(  ) Sparkasse Emsland 
  IBAN    DE 75 2665 0001 1091 0436 93  

BIC        NOLADE21EMS 
 
 (  )  Oldenburgische Landesbank 

IBAN DE 22 2802 0050 364 4 2200 00   
BIC OLBODEH2XXX 

 

_____________________    ____________________________________ 

(Ort, Datum)      (Unterschrift) 


