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Ubernahme des Geschéaftsanteils

§ 15, 15a, 15b GenG zur Einreichung an die Geschéftsfiihrung der
GenoGyn Rheinland — Arztliche Genossenschaft fiir di e Praxis und fiir medizinisch-technische Dienstleistu ngen e.G.

[N E= 0 0 ST PP PR
VOINAIME! ..ottt ettt e ne e e s nnneas GebUMSAAtUM: ...
AFZUATZEN UL oo THELL oottt ettt
STrARE, HAUSIUIMITIET: ...ttt ettt sttt h e e st e s 2t e ek oo a e ekt e et e e b st e h bt e ee bt e s bt e e et e e b et ek bt e e bt e ne b e ebs e e nb e e e et e e be e b e sereenanenene s
L I 4 o PP PRRR
TeIETON: i TelETAX: et
MODIL: e [ (0] 0 1=] o T To [ ORISR

erklart hiermit ihren/seinen Beitritt bzw. den Beitritt der Gemeinschaftspraxis und tbernimmt den Geschéftsanteil (511,29 Euro) von
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.................................................................................................................................................. Mitgliedsnummer:
(Ort, Datum) (Unterschrift) (wird intern vergeben)

Die personenbezogenen Daten werden gemaR Datenschutzgesetz nur fir die satzungsgemafen Zwecke mittels EDV gespeichert.

Vorstand: Dr. J. Klinghammer (Geschéftsf. Vorstand) Geschéftsstelle: Arztliche Genossenschatt fiir die Praxis
Dr. E. LeiBling ¢ Dr. K.-P. Wisplinghoff Classen-Kappelmann-Str. 24 und fur med.-techn. Dienstleistungen e.G.
Prof. F. Wolff 50931 Koln Amtsgericht Kéln GnR 729

Aufsichtsrat: Dr. H.-J. Frohlich ¢ Dr. B. Jordan Telefon: 0221 /94 05 05 390 Bankverbindung:
Dr. St. Krehwinkel Telefax: 0221 /94 05 05 391 Deutsche Apotheker- u. Arztebank e.G.
Dr. B. Stélzle (Vorsitzender) www.genogyn-rheinland.de IBAN: DE94 3006 0601 0004 3159 36

SEPA-Lastschriftmandat (Cl: DE612Z2200000540713)

Ich erméachtige die GenoGyn Rheinland, die von mir zu entrichtende Organisationspauschale (17,00 Euro pro Monat pro Einzel-
praxis oder Gemeinschaftspraxis) bei Falligkeit (jahrlich) mittels Lastschrift von meinem Konto

KreditinSHIUL ..o IBAN: DE _ | _
einzuziehen.

Ich weise mein Kreditinstitut an, die von der GenoGyn Rheinland auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages ver-
langen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

.................................................................................................................................... Stempel
(eigenhandige Unterschrift mit Vor- und Zunamen)




