
 

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

 

Beurkundungstermin am _____________________ 

 

Änderungen GmbH 
Gesellschafter 1 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Geburtsname: 
Anschrift: 
Telefon: 
E-Mail: 
Stammeinlage:                                                            voll eingezahlt        zu ______% eingezahlt 

 

Gesellschafter 2 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Geburtsname: 
Anschrift: 
Telefon: 
E-Mail: 
Stammeinlage:                                                           voll eingezahlt         zu ______% eingezahlt 

 

Gesellschafter 3 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Geburtsname: 
Anschrift: 
Telefon: 
E-Mail: 
Stammeinlage:                                                           voll eingezahlt         zu ______% eingezahlt 

  



Firma:                                                                            Amtsgericht:                     HRB 
 
   Gegenstand neu: 
 
 
 
   Sitz neu: 
   Anschrift neu: 
   Stammkapital neu:  

 

Neuer Geschäftsführer          Gesellschafter Nr.        
oder: 
Name:  
Vorname/n: 
Rufname: 
Geburtsdatum:  
Geburtsname: 
Anschrift: 
Telefon: 
E-Mail: 
Vertretung:     einzelvertretungsberechtigt          von den Beschränkungen des § 181 befreit 
(Insichgeschäft)       Vertretung gemeinsam mit einem weiteren Geschäftsführer oder Prokuristen 

 

Bei Sachkapitalerhöhung: welche Gegenstände, Firmenanteile werden eingebracht 
(bitte genaue Bezeichnung), Werthaltigkeitsnachweise bitte beifügen. 

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

Bringen Sie zum Termin bitte Ihren gültigen Personalausweis/Reisepass mit.  
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