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Übertragung des Geschäftsguthabens und gegebenenfalls 

Beitrittserklärung/Beteiligungserklärung   
 

 

 
 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Bestätigung, dass der Erwerber mit insgesamt (X) ____ Geschäftsanteilen an der KPH eG beteiligt ist. 
Die Übertragung & ggfs. zusätzliche Zeichnung von Geschäftsanteilen wurde  
 

vom Vorstand zugelassen am (X)   ................................................................................................................... 
                                                                                                                     (Unterschrift Geschäftsführer)  

Vollständiger Name und Anschrift des/der Übertragenden 
 

Mitglieds-Nr. (X) Geschäftsguthabenkonto-Nr. 

Firmierung inkl. Rechtsform und Anschrift des Erwerbers 

(Einrichtung): (X) 
 
 
 
 
 
-------------------------------------------------------------------------------- 
Vertretungsberechtigte Person(en): (X) 
 

 
-------------------------------------------------------------------------------- 

Evtl. Registerangaben: (X) 
 
-------------------------------------------------------------------------------- 
Anzahl der Gesellschafter oder Mitglieder und leitend 
angestellte Berufsange- 
hörigen gemäß Anlage:       (X) _______________ 
 
Mitglieds-Nr. 

(X) 

Geschäftsguthaben-konto-Nr. 

1.  Übertragende(r):  
 

Ich / Wir übertrage(n) mein/ unsere (X)  _____ 
Geschäftsguthaben in Höhe von (jeweils) EUR 500,- 
/ bzw. insgesamt EUR (X) _________  Geschäfts-
guthaben an den Erwerber. 
 

Ort, Datum: (X)_____________________________ 
 

Unterschrift(en) (X)__________________________ 

 
Unterschrift:  ........................................................ 2.  Erwerber:  Wir sind mit der Übertragung des Geschäftsguthabens einverstanden. 
 

Wir erklären hiermit unseren Beitritt zu der Genossenschaft. 
Die aktuelle Satzung, Beitragsordnung und Mitglieder-AGB habe ich zur Kenntnis genommen und stimme 
diesen ausdrücklich zu. Die Mitgliedschaft wird erst nach Zulassung durch den Vorstand wirksam. 
 

Uns ist zudem bekannt, dass die Satzung der Genossenschaft eine Kündigungsfrist von 12 Monaten zum 
Jahresende für die Mitgliedschaft und einzelne Anteile vorsieht. 
 

Wir verpflichten uns, die laufenden Beiträge gemäß der Beitragsordnung zu entrichten. 
 
Wir erklären, dass wir die Übertragung annehmen und uns mit (X) _______ weiteren, also insgesamt mit    
 

(X) _________ Geschäftsanteilen an der Genossenschaft beteiligen.   
 

Wir verpflichten uns, die nach Gesetz und Satzung geschuldeten Einzahlungen auf den / die Geschäftsanteil(e) 
zu leisten. 
 

Wir ermächtigen die Genossenschaft, die Einzahlungen auf die Geschäftsanteile und die laufenden Beiträge von 
unserem folgenden Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der 
Genossenschaft auf unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Wir können innerhalb von acht 
Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten 
dabei die mit unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Dieses SEPA-Basis-Lastschriftmandat kann von 
uns jederzeit widerrufen werden. 
 
 

IBAN:   BIC:  

 
Bank: ....................................................................  
 
Ort:  .................................................................... Datum: ........................................................................... 
 
  

Unterschrift/en des/der Vertretungsberechtigten:  (X) ............................................................................................ 



Anlage Gesellschafter oder Mitglieder und leitend angestellte Berufsangehörige der 
Einrichtung zum Zeitpunkt dieser Erklärung (jeweils Vor- & Zuname, Geburtsdatum): 

 

Nr. Titel, Vorname, Nachname, Facharztbezeichnung  
Mobilnummer 
Emailadresse 
EFN 

1 (X) 
 
 
 
 

2  
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