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Beitrittserklarung

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zu der Genossenschaft arriba eG

Nachname, Vorname, ggfls.Titel Zusatz

Stralle, Hausnummer Postleitzahl, Ort

E-Mail-Adresse Telefon-Nummer
Fax

O Arzt/Arztin in Weiterbildung
[ Arzt/Arztin in Teilzeitbeschaftigung

Ich beteilige mich mit * Geschaftsanteil(en) (in Worten: )
a 175,00 € an der Genossenschaft.

O regulares Mitglied
Ich beteilige mich mit * Geschaftsanteil(en) (in Worten: )

a 175,00 € an der Genossenschaft.

* (Mitglieder, die Arzte in Weiterbildung sind oder in Teilzeit beschéftigt, zeichnen einen Geschéftsanteil oder
mehrere. Alle Ubrigen Mitglieder zeichnen mindestens zwei Geschaftsanteile. Uber Ihren Beitritt beschlielt der
Vorstand der Genossenschaft. Sie erhalten dariiber einen schriftlichen Bescheid mit Angabe der falligen Einzahlung.)

Eine Ausfertigung der Satzung der Genossenschaft in der gegenwartig geltenden Fassung
wurde mir zur Verfiigung gestellt.

Ich verpflichte mich, die nach Gesetz und Satzung geschuldeten Einzahlungen auf den/die
Geschéftsanteil/e zu leisten, und die laut Satzung entstehenden weiteren Zahlungspflichten zu
erfullen.

Ort, Datum Unterschrift der/des Beitretenden
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SEPA Lastschriftmandat

Glaubiger ID arriba eG: DE03Z22Z00002062135

Mandatsreferenz: WIRD SEPARAT MITGETEILT

1. zum einmaligen Einzug der Geschaftsanteile

Ich erméachtige die arriba eG, einmalig eine Zahlung in Hb6he meiner erworbenen Anteile von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
der arriba eG auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulsen.

2. zum jahrlichen Mitgliedsbeitrag

Ich erméachtige die arriba eG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der arriba eG auf mein Konto gezogene
Lastschrift einzulésen.

Hinweise: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Vor dem Einzug einer SEPA-Basislastschrift wird mich die arriba eG Uber den Einzug in dieser
Verfahrensart unterrichten und mir meine Mandatsreferenznummer mitteilen.

Kontoinhaber
Nachname, Vorname, ggfls.Titel Zusatz
StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Kreditinstitut:
IBAN: | DE
Ort, Datum Unterschrift der/des Beitretenden

Zustandiger Prifungsverband nach §54 GenG: Genossenschaftsverband — Verband der Regionen e.V., Frankfurt am Main, www.genossenschaftsverband.de



