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Anzeigen-Preisliste und Auftragsbogen 
(GW 2024) gültig bis 31.08.2023 

Stadt Neumünster 
Fachdienst Gesundheit 
Meßtorffweg 8 

24534 Neumünster 

Telefon für Rücksprache: 
(04321) 942-2896 (Frau Bernhardt) 

Fax: (04321) 942-2800 

E-Mail: fachdienst.gesundheit@neumuenster.de 

 Ja, wir sind an einer kostenpflichtigen Anzeige/ einem kostenpflichtigen Eintrag 
im Gesundheitswegweiser 2024 interessiert. 

***Anzeigeneinsendeschluss ist der 31.08.2023*** 
**Die zweite Seite ist vollständig und bevorzugt digital auszufüllen** 

Bitte ankreuzen 

 Zusätzlicher Eintrag in einer anderen Rubrik …………………………………………..60,00 € 

 Premiumeintrag (farblich hervorgehobener Eintrag)……………………………………..75,00 € 

Anzeige (max. vierfarbig): 

____ Stk. (Anzahl)  
in der Größe: 1/3 Seite: 128 mm x 60 mm…………………………………………..125,00 € 

 ____ Stk. (Anzahl)  
in der Größe: 1/2 Seite: 128 mm x 92,5 mm………………………………………..180,00 € 

____ Stk. (Anzahl)  
in der Größe:    1 Seite:128 mm x 190 mm………………………………………….320,00 € 

Anzeigen mit Platzierungswunsch im redaktionellen Teil werden soweit wie möglich 
berücksichtigt. 

Druckvorlagen: 

Bitte liefern Sie uns Ihre Anzeige als druckfertige PDF-Datei. Sollten Sie diesbezüglich Fragen 
haben, wenden Sie sich gerne an uns. 

Bitte schicken Sie uns Ihre Anzeige per E-Mail an fachdienst.gesundheit@neumuenster.de 



2 
 

 
Ihre Adresse: 
 
 
 
 
 
 

Ihre Rechnungsadresse + 
Ansprechpartner (sofern abweichend):  

 
 
 
Platzierungswunsch: 
 
 
 
 
 
 
 

Ansprechpartner bei Rückfragen:  

 
 
 
Weitere Anmerkungen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

(Datum, Unterschrift) 
 


	Ja wir sind an einer kostenpflichtigen Anzeige einem kostenpflichtigen Eintrag im: Off
	Zusätzlicher Eintrag in einer anderen Rubrik: Off
	Premiumeintrag farblich hervorgehobener Eintrag: Off
	Anzeige max vierfarbig: 
	Stk Anzahl: 
	undefined: 
	Stk Anzahl_2: 
	undefined_2: 
	Stk Anzahl_3: 
	Ihre Adresse: 
	Ihre Rechnungsadresse  Ansprechpartner sofern abweichend: 
	Platzierungswunsch: 
	Ansprechpartner bei Rückfragen: 
	Weitere Anmerkungen: 
	Datum Unterschrift: 


