Alles meins.
AUSTRITTSERKLARUNG m

Abs.:

coop eingetragene Genossenschaft
Mitgliederbetreuung

Mitgliedsnummer

Postfach 6329 (Bitte unbedingt angeben!)
24124 Kiel

Name: Vorname:

StraBe: ggf. wohnhaft bei: Postleitzahl / Ort:

Austrittsgrund (freiwillige Angabe):

Ich erklare hiermit meinen Austritt aus der coop eG, Benzstr. 10, 24148 Kiel, zum

Schluss des am 31.12. endenden Geschaftsjahres. Mein Geschaftsguthaben
soll nach den satzungsgemaBen Bestimmungen:
D ausgezahlt werden auf |:| umgebucht werden auf folgendes
nachfolgend genanntes Konto: (Neu-) Mitglied:
(dazu erforderliche Beitritts-/Beteiligungsunterlagen sind beigefligt)
Bankleitzahl: Mitgliedsnummer:
Kontonr.:
Name, Vorn.:
Bank:
StraBe:
PLZ / Ort;
Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Ihr Ansprechpartner: coop eG, Mitgliederbetreuung, Tel.: 0431 / 7250-555, Fax: 0431 / 7250-554
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