
 

Offizielles Mitteilungsorgan der Internationalen 
Vereinigung für Binokulare Vollkorrektion 

 

IVBV-Geschäftsstelle: 
Bergstraße 10, D-65558 Flacht 
Telefon: 00 49 / (0) 64 32 / 92 03 20
Telefax: 00 49 / (0) 64 32 / 92 03 21
E-Mail: IVBVmail@t-online.de 

 
  
An die 
Geschäftsstelle der IVBV 
Bergstraße 10 
65558 Flacht 
Deutschland 

 
 

Anzeigenauftrag
 
 
Hiermit gebe ich für die nächste Ausgabe folgende Anzeige in Auftrag (bitte ankreuzen): 
 
Platzierung:    im MKH-Kleinanzeiger: 

*Für Juniormitglie-
der der IVBV sind 
Stellengesuche als 
Typ E kostenlos. 

 Rubrik:   Stellenangebote    Verkäufe 
          Stellengesuche*    Verschiedenes 

Chiffre:   als Chiffreanzeige (Gebühr € 10,00) 
 

  im redaktionellen Teil 
 
Anzeigenformat:   Typ A: ganzseitig DIN A4 (im Innenteil 18,6 x 27,3 cm; auf Umschlag 21,0 x 29,7 cm) 
        Ausführung:   A1 (im Innenteil s/w)     € 370,00 
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             A2 (auf Umschlagseite s/w)   € 520,00 
             A3 (auf Umschlagseite farbig)   € 670,00 
 
       Typ B: 1/2 Seite s/w (Hoch- oder Querformat) 
        Ausführung:   B1 (Hochformat: 9,0 x 27,3 cm)  € 190,00 
             B2 (Querformat: 18,6 x 13,35 cm)  € 190,00 
 
       Typ C: 1/4 Seite s/w (Hoch- oder Querformat) 
        Ausführung:   C1 (Hochformat: 9,0 x 13,35 cm)  € 100,00 
             C2 (Querformat: 18,6 x 6,3 cm)  € 100,00 
 
       Typ D: 1/8 Seite s/w (Hoch- oder Querformat) 
        Ausführung:   D1 (Hochformat: 9,0 x 6,3 cm)  € 055,00 
             D2 (Querformat: 18,6 x 2,8 cm)  € 055,00 
 
        Typ E: 1/16 Seite s/w (Format (B x H): 9,0 x 2,8 cm)   € 030,00 

Für eine Kleinanzeige können Sie Ihren Text in nachfolgendes Feld eintragen (bitte in gut lesbarer 
BLOCKSCHRIFT oder mit Schreibmaschine). Längere Texte oder selbst gestaltete Anzeigen übermit-
teln Sie uns bitte per E-Mail oder Briefpost. Bitte geben Sie in allen Fällen die gewünschte Ausfüh-
ung genau an. Bei Rückfragen steht Ihnen die Geschäftsstelle der IVBV gerne zur Verfügung. r

 
 
 
 
 
 
 
  
 

 
 
Name, Vorname / Firma  Telefon / Telefax 
 
 

  

Straße / Nr.   
 
 

  

Land / PLZ / Ort  Datum / Unterschrift 

 


