An das

Amtsgericht Augsburg
- Insolvenzgericht -
Am Alten Einlass 1
86150 Augsburg

Datum:

Antraq auf Eroffnunqg des Insolvenzverfahrens

Antragsteller/in — Name, Vorname Telefon:
Fax:

StralRe, Hausnummer, Plz., Ort

Bevollmachtige/r Name, Vorname Telefon:

des/der

Antragsteller/in Fax:

o heute mit anwesend

Stral3e, Hausnummer, Plz., Ort

Ich bin/ Der /die Antragsteller/in ist

o Geschéftsfiihrer/in der Schuldnerin

o Geschéftsfuihrer der Komplementar-GmbH der
der Schuldnerin

o Abwickler/in der Schuldnerin

o Mitglied des Vorstands der
Schuldnerin

o Personlich haftende/r
Gesellschafter/in der Schuld-
nerin

Firma, Sitz, Handelsregister der Komplementar-GmbH

Weitere Mitglieder des Vertretungsorgans, persénlich
haftende Gesellschafter, Abwickler (Name, Anschrift,
Position):

o Mitantragsteller/in




Ich/Wir beantrage/n die Er6ffnung des Insolvenzverfahrens Uber das Vermdgen

der/des

Firma It. Handelsregisterauszug/Name It Vereinsregister/Name It. Genossenschafts-

register:

Sitz des Unternehmens (Anschrift):

Gegenstand des Unternehmens:

Grindungsjahr:

HR-Nr./VR-Nr./GenR-Nr:

Registergericht:

Insolvenzgrund o Zahlungsunfahigkeit

o drohende Zahlungsunfahigkeit

o Uberschuldung

Der Geschéftsbetrieb ist
o eingestellt
o noch nicht eingestellt

Summe der Schulden

Ca. EUR

Das Geschéftslokal
o ist noch gedffnet o bereits geschlossen

Summe der AulRenstande:

o wird demnachst geschlossen Ca. EUR
Es besteht ein Mietverhaltnis fir das Verfligbares Kapital:
Geschéftslokal

Oja o nein Ca. EUR

Ungeklndigte Mitarbeiter sind
O nicht o mit einer Anzahl von
vorhanden

Wert des unbelasteten Inventars:

Ca. EUR

Mafnahmen der Zwangsvollstreckung gegen die Schuldnerin sind derzeit

o nicht anhangig

o anhangig

Ein Kostenvorschuss bei nicht vorhandener freier Masse wird

o in H6he von EUR

O hicht

geleistet.

Mir/uns ist bekannt, dass ich/wir innerhalb 10 Tagen die mir/uns ausgehandigten Verzeichnis-
se und Ubersichten vollstandig wahrheitsgemaR ausfillen und an das Insolvenzgericht Gber

senden muss/mussen

Unterschrift Unterschrift

Firmenstempel
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