
Ammerland Golf-Resort  
Bad Zwischenahn 

Ammerland Golf-Resort Steuernr.: 69/201/24509  phG.: Ammerland Golf-Resort Beteiligungs GmbH Telefon: 0 44 03 – 6 38 68 
Bad Zwischenahn GmbH & Co. KG  Ust. ID-Nr.: DE 190 270 965 Ebereschenstrasse 10 Telefax: 0 44 03 – 6 38 69 
Ebereschenstrasse 10 Bank: Bankhaus W. Fortmann & Söhne  26160 Bad Zwischenahn e-mail: verwaltung@ammerland-golf-resort.de
26160 Bad Zwischenahn IBAN: DE66 2803 0300 8783 2218 00 AG Oldenburg HRB 120787 www.ammerland-golf-resort.de 
AG Oldenburg HRA 120368 BIC: FORTDEH4XXX Geschäftsführer: Frank Sebastian Lentschig www.golfclub-am-meer.de 

A u f n a h m e a n t r a g

Hiermit beantrage ich ab dem ____ . ____ . 20 ________ eine Fernmitgliedschaft „Albatros“ zu 195 Euro inkl. 
der gesetzlichen Mehrwertsteuer bei der Ammerland Golf-Resort Bad Zwischenahn GmbH & Co. KG (AGR): 

Name* Vorname* Geburtsdatum* 

PLZ/Wohnort* Straße* Telefon/Fax 

E-Mail* Beruf Staatsangehörigkeit 

Ich habe bereits ein Handicap, ein entsprechender Beleg liegt dem Antragsformular bei o Ja o Nein

Mit der Aufnahme erhalte ich Kenntnis und erkenne ausdrücklich die AGB`s, die Haus- und Spielordnung sowie die 
jeweils gültigen Preislisten der Ammerland Golf-Resort an. 

SEPA-Lastschriftmandat  
Gläubiger-Identifikationsnummer 

Hiermit ermächtige ich die o.g. Ammerland Golf-Resort Bad Zwischenahn GmbH & Co. KG, widerruflich, den von mir zu 
entrichtenden Jahresbeitrag bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos 

Kontoinhaber Mandatsreferenz 

Vorname/Name** PLZ/Wohnort** Straße** 

Kreditinstitut Name BIC IBAN 

durch Lastschrift einzuziehen (Wenn abweichend von obiger Anschrift**). 

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von o.g. Ammerland Golf-Resort Bad Zwischenahn GmbH & Co. KG auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.  

Bei minderjährigen Antragstellern: Ich/wir als der/die gesetzliche/n Vertreter genehmige/n hiermit den Beitritt für 
mein/unser Kind und übernehme/n bis zum Eintritt der Volljährigkeit (18. Lebensjahr) die persönliche Haftung für die 
Beitragspflichten meines/unseres Kindes gegenüber der AGR.  

Ort, Datum Unterschrift 

* Angaben erforderlich; Datenschutzhinweis: Alle hier erhobenen Daten dienen ausschließlich dem Vertragsverhältnis. Sie werden
darüber hinaus nicht an Dritte weitergegeben.


