
 

 

Vollständiger Name und Anschrift des beitretenden Mitglieds: (bitte leserlich schreiben)  

Name: ................................................................... Vorname: ............................................................. 

Geburtsdatum: ...................................  Straße: ………........................................................................ 

PLZ: ........................... Wohnort: …………………................................................................................ 

Name der Genossenschaft: Marine Golf Club Sylt eG, Flughafen 69, 25980 Sylt/Tinnum.  

□   Ich erkläre, hiermit meinen Beitritt zur Genossenschaft. (mit 1 Geschäftsanteil = 100,00 Euro). 

□   Ich erkläre, dass ich mich mit 39 weiteren, also insgesamt mit 40 Geschäftsanteilen bei der 

Genossenschaft beteilige. (1 Geschäftsanteil = 100,00 Euro). 

 
Ich verpflichte mich, die nach Gesetz und Satzung geschuldeten Einzahlungen auf die 
Geschäftsanteile zu leisten. Ich bestätige, dass mir die Satzung in der aktuellen Fassung 
ausgehändigt worden ist. Auf die Verpflichtung zur Zahlung der jährlichen Nutzungsgebühr wurde 
ich hingewiesen; ebenso auf die einjährige Kündigungsfrist und die Möglichkeit der Passivmeldung 
während dieser Frist.  

□    4.000,00 EUR einmalig oder:   

□    800,00 EUR in fünf jährlich gleichen Raten (zzgl. Bearbeitungsgebühr 40,00 EUR/Jährlich)  

 
.........................................................................................................................................................................  
Ort, Datum       Beitretendes / Mitglied 

________________________________________________________________________
SEPA-Lastschriftmandat     Gläubiger-Identifikationsnr. DE50ZZZ00000222751  

Hiermit ermächtige ich die Marine Golf Club Sylt eG, die Einzahlung des Geschäftsguthabens von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Marine Golf Club 
Sylt eG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, 
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  

Kontoinhaber: ......................................................................................................................................................  

IBAN: ...................................................................................................................................................................  

Kreditinstitut: ...................................................................... BIC:…………...........................................................  

............................................................................................................................................................................. 
Ort, Datum       Unterschrift Kontoinhaber*in/Bevollmächtigte*r 
______________________________________________________________________________________ 

Mitgliedsnummer __________________ Geschäftsguthaben/Konto_________________________________  

__________________________________ 
Mitgliedschaft/Beteiligung zugelassen am:     Urschrift für die Genossenschaft 


