
Bitte senden an: IVD, Mercatorstr. 15, 40545 Düsseldorf, Fax: 0211-57739069 

 
 

Antrag auf eine IVD-Mitgliedschaft 
 
Ich/wir beantrage/n die Mitgliedschaft im Interessenverband des Video- und Medienfach-

handels in Deutschland e.V. 

 
 
Firma:  __________________________________________________________________________________ 
 
Inhaber:  ________________________________________ Geburtsname:  _________________________ 
 
Firmenanschrift:      Privatanschrift: 
 
Straße:  _________________________________________ ______________________________________ 
            
PLZ Ort:  ________________________________________ ______________________________________ 
         
    An dieser Anschrift befindet sich ein(e)     Geburtsdatum: _________________________ 
    o  Videothek  
    o  Automatenvideothek  
    o  Büro aber keine Videothek 
 
    Weitere Ladengeschäfte (Name, Straße, PLZ, Ort):             Anzahl der Ladengeschäfte: __________ 
 
    ______________________________________________________________________________________ 

 
    ______________________________________________________________________________________ 
    Darüber hinaus gehende Geschäfte bitte auf einer separaten Liste angeben. 

 
E-Mail: ___________________________________________  Tel:  _______________________________ 
 Angabe nötig für den Empfang der wöchentlichen IVD-NEWS-ONLINE 

 
Internet: www._____________________________________   Fax: _______________________________ 
 
� Mitgliedsbeitrag: 1 Geschäft:  32,50 Euro/Monat (30% Rückerstattung für Kleinstvideotheken möglich)   

  2 Geschäfte: 47,00 Euro/Monat       

  3 Geschäfte: 58,00 Euro/Monat 

  jedes weitere Geschäft zzgl. 11,00 Euro/Monat; ab 30 Geschäften: 355,00 Euro/Monat 
 

� Der Mitgliedsbeitrag wird vierteljährlich per SEPA-Lastschrift eingezogen. 

� Ich/wir bin/sind damit einverstanden, dass meine/unsere Daten für Vereinszwecke gespeichert und verarbeitet werden.  

� Mir ist bekannt, dass ich die IVD-Sonderleistungen (z.B. GEMA-Rabatt, Versicherung) nur für IVD-gemeldete Geschäfte 

nutzen kann.  

� Ich verpflichte mich Änderungen in der Anzahl der Geschäfte dem IVD umgehend mitzuteilen. 

� Bitte legen Sie möglichst eine Kopie der Gewerbeanmeldung bei. 

 
 
_______________________________     _______________________________________________________ 
Ort, Datum        Stempel und Unterschrift 
 
 

SEPA-Lastschriftmandat:  
 

Ich ermächtige den IVD e.V. (Gläubiger-Identifikationsnummer DE19ZZZ00000102932) Zahlungen von meinem Konto 

mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom IVD e.V. 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.  

 
Kreditinstitut Name: _____________________________  BIC:  _  _  _  _  _  _  _  _  |  _  _  _  
 
IBAN: D E  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  
 
_______________________________     _________________________ 
Ort, Datum         Unterschrift 


