
 

Anschrift : Kaiserstraße 8 , 76646 Bruchsal   E-Mail: zentrale@notar-link-bruchsal.de 

 

Beurkundungstermin am _____________________ 

 

Ersteintragung GbR im Handelsregister 

Gesellschafter 1 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Geburtsname: 
Anschrift: 
Telefon: 
E-Mail: 

 

Gesellschafter 2 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Geburtsname: 
Anschrift: 
Telefon: 
E-Mail: 

 

Gesellschafter 3 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Geburtsname: 
Anschrift: 
Telefon: 
E-Mail: 

  



Vollständiger Name der Gesellschaft:  
Gegenstand: 
 
 
 
Anschrift: 

 

Vertretung:  

□ jeder Gesellschafter ist einzelvertretungsberechtigt (und ggf.) □ von den Beschränkungen       

     des § 181 befreit (Insichgeschäft)  
 

□ der/die Gesellschafter Nr(n).: _______________ ist/sind einzelvertretungsberechtigt 

     (und ggf.) □ von den Beschränkungen des § 181 befreit (Insichgeschäft);  

     die weiteren Gesellschafter vertreten gemäß der allgemeinen Vertretungsregelung  
     gemeinschaftlich 
 
 

 

Ist die GbR bereits Eigentümer von Grundbesitz? □ ja, siehe nachstehend        □ nein 

Grundbuch von (Gemarkung): 
Blatt:  
Bebauung (z. B. Einfamilienhaus): 
Flurstück:  
Anschrift:  

 

Grundbuch von (Gemarkung): 
Blatt:  
Bebauung (z. B. Einfamilienhaus): 
Flurstück:  
Anschrift:  

 

Grundbuch von (Gemarkung): 
Blatt:  
Bebauung (z. B. Einfamilienhaus): 
Flurstück:  
Anschrift:  

 

Bringen Sie zum Termin bitte Ihren gültigen Persona lausweis/Reisepass mit.  

Datum: _________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

Unterschriften 
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