BEITRITTSERKLARUNG / BETEILIGUNGSERKLARUNG
MIT WEITEREN GESCHAFTSANTEILEN

(Name, Geburtsdatum, Geburtsort und Wohnanschrift des Beitretenden/Mitgliedes)

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift: R

Telefon:

E-Mail:

Hiermit erklare ich bei gleichzeitiger Ubernahme eines Geschaftsanteils in Héhe von
1000,00 € meinen Beitritt zur

PeiBnitzhaus Forderkreis gemeinnutzige eG

Ich mdchte die Einzahlung des Geschaftsanteils in

10 (4 100,00 €) oder 20 (4 50,00 €) Raten vornehmen

(Zutreffendes nur ankreuzen, wenn Ratenzahlung gewinscht wird)

Hiermit erklare ich, dass ich mich Giiber den ersten Geschaftsanteil hinaus mit

weiteren Geschaftsanteilen a 1000,00 € insgesamt also mit

Geschaftsanteilen an der Genossenschaft beteilige.

Ich mochte die Einzahlung der Geschaftsanteile in 10 oder 20 Raten vornehmen

(Zutreffendes nur ankreuzen, wenn Ratenzahlung gewiinscht wird)

Zahlungswunsch : O Uberweisung / O Lastschrift

Eine Satzung der Genossenschaft in der geltenden Fassung wurde mir vor Unterzeichnung
dieser Beitrittserklarung zur Verfigung gestellt. Mir ist bekannt, dass der Vorstand meinem
Beitritt und einer ggf. beantragten Ratenzahlung zustimmen muss

(Ort, Datum) (Beitretender)

Peillnitzhaus Forderkreis gem. eG www.peissnitzhaus-genossenschaft.de Aufsichtsrat: Axel Wunder
PeiBnitzhaus, PeiRnitzinsel 4, info@peissnitzhaus-genossenschaft.de

06108 Halle Vorstand: Roland Gebert,

Fax: 0345-2394661 Amtsgericht Stendal, GNR 290 Stefan Biinsow, Ulrich Mébius
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SEPA-Lastschriftmandat
SEPA Direct Debit Mandate

Name des Zahlungsempfangers / Creditor name:

Peil3nitzhaus Forderkreis gemeinnitzige eG

Anschrift des Zahlungsempféangers / Creditor address

Strae und Hausnummer / Street name and number:

Peil3nitzinsel 4

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:
06108 Halle Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor identifier:

| DE37Z22Z00001263407 |

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfianger auszufiillen) / Mandate reference (to be completed by the creditor):

l |

Ich ermachtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfan-
ger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see
above).

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with
your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.

Zahlungsart / Type of payment:
D Wiederkehrende Zahlung / Recurrent payment D Einmalige Zahlung / One-off payment

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor name:

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Debtor address

Strae und Hausnummer / Street name and number:

Postleitzahl und Ort / Postal code and city: Land / Country:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 35 Stellen) / IBAN of the debtor (max. 35 characters):

l

BIC (8 oder 11 Stellen) / BIC (8 or 11 characters):

l |

Ort / Location: Datum (TT/MM/JJJJ) / Date (DD/MM/YYYY):

| |

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) / Signature(s) of the debtor:

Hinweis: Meine / Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich / wir von meinem / unserem Kreditinstitut erhalten kann.
Note: Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.
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