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Rheinland

Beitrittserklarung

§ 15, 15a, 15b GenG zur Einreichung an die Geschaftsflihrung
GenoGyn Rheinland: Arztliche Genossenschaft fiir die Praxis und fiir medizinisch-technische Dienstleistungen e.G.

E-Mail: @ oo Mitgliedsnummer: ........ccccoveieinneenn.

(wird intern vergeben)

erklart hiermit ihren/seinen Beitritt bezw. den Beitritt der Gemeinschaftspraxis und verpflichtet sich, die nach Gesetz und Satzung
der Genossenschaft bestimmten Einzahlung auf den Geschéftsanteil zu erbringen (511,29 Euro) und der Genossenschaft die zur
Befriedung festgelegte Haftsumme nach MaBgabe des Gesetzes zu leisten. Die Organisationspauschale betrdgt monatlich 17,00
Euro. Sie wird jéhrlich eingezogen.

(Ort, Datum) (eigenhandige Unterschrift mit Vor- und Zunamen)
Die personenbezogenen Daten werden geméaB Datenschutzgesetz nur fir die satzungsgemaBen Zwecke mittels EDV gespeichert.

Vorstand: Dr. W. D. Fiessler « Dr. J. Klinghammer Geschaftsstelle: Arztliche Genossenschatt fiir die Praxis
Dr. H. Knoop (Geschaftsf. Vorstand) Classen-Kappelmann-Str. 24 und fir med.-techn. Dienstleistungen e.G.
Dr. K.-P. Wisplinghoff 50931 Kéin Amtsgericht Kélin GnR 729

Aufsichtsrat: Dr. H.-J. Frohlich « Dr. B. Jordan Telefon: 0221 /94 05 05 390 Bankverbindung:
Dr. St. Krehwinkel « Dr. E. LeiBling Telefax: 0221 /94 05 05 391 Deutsche Apotheker- u. Arztebank e.G.
Dr. B. Stoélzle (Vorsitzender) www.genogyn-rheinland.de Kto.-Nr. 0004315936 (BLZ 370 606 15)

Einzugsermachtigung
Hiermit bevollmachtige ich die GenoGyn Rheinland, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Félligkeit zu Lasten meines Kontos

Bank .o BLZ . KONto-Nr. oo
einzuziehen. Ich wunsche folgende Zahlungsweise (bitte ankreuzen):

O Einmalzahlung (511,29 Euro)
O zwei Halbjahresteilzahlungen (je 255,65 Euro)

O  vier Vierteljahresteilzahlungen (je 127,82 Euro)

Gleichzeitig erméchtige ich die oben genannte Bank, mein Konto mit dem ange-
forderten Betrag zu belasten. Fir entsprechende Deckung werde ich Sorge tragen.
Die Erkléarung gilt, solange sie nicht gegentiber GenoGyn schriftlich widerrufen wird.

(eigenhandige Unterschrift mit Vor- und Zunamen) Stempel




