
 

IGOB Interessegemeinschaft Obere Bahnhofstrasse, 9500 Wil, www.wil-shopping.ch 
 

Beitragsreglement IGOB 
 

Beitragssätze 

Detailhandel: 

Pro Vollzeit - Mitarbeiter   1 Punkt 

Pro 40 m2 Verkaufsfläche  1 Punkt 

Sockelbeitrag:   CHF 350.— 

Preis pro Punkt   CHF 12.— 

 

 

Dienstleistung, Café, Restaurant, Coiffeur: 

Pro Vollzeit - Mitarbeiter   1.5 Punkt 

Sockelbeitrag:   CHF 250.— 

Preis pro Punkt   CHF 12.— 

 

Berechnungshilfe für Mitgliederbeitrag 

Detailhandel: 

Mitarbeiter in %  .......... x 0.01  =  Punkte: ................. 

Verkaufsfläche in m2 ......... x 0.025  =  Punkte: ................. 

   

Total Punkte:     =  Punkte: ................. x  CHF 12.— CHF ............ 

Sockelbeitrag:          CHF    350.— 

Grundbeitrag: CHF ........... 

Kostenbeitrag Geschäftsstelle, (50% vom Grundbeitrag): CHF ........... 

   

Total Mitgliederbeitrag:         CHF ........... 

 

Dienstleistung, Café, Restaurant, Coiffeur: 

Mitarbeiter in %  .......... x 0.015  =  Punkte: .................  x  CHF 12.— CHF ............ 

Sockelbeitrag:          CHF   250.— 

Grundbeitrag: CHF ........... 

Kostenbeitrag Geschäftsstelle, (50% vom Grundbeitrag): CHF ........... 

   

Total Mitgliederbeitrag:         CHF ........... 

 

Bei den Mitarbeitern sind Teilzeitstellen in Vollzeitstellen umzurechnen, inkl. Inhaber.  
Auszubildende sind mit 50% zu rechnen. 
 
Hat ein Unternehmen mehrere Verkaufs- und Dienstleistungsstellen, so wird jede Filiale als einzelnes Mitglied 
betrachtet und entsprechend verrechnet. 
 
Für Geschäfte ausserhalb der Oberen Bahnhofstrasse besteht zudem die Möglichkeit zum Pauschalpreis von  
CHF 250.00 nur Gutscheinpartner (ohne Stimmrecht) der IGOB zu werden.  
 



 

IGOB Interessegemeinschaft Obere Bahnhofstrasse, 9500 Wil, www.wil-shopping.ch 
 

 
Anmeldeformular IGOB 

 
 
Der / die Unterzeichnende tritt der Interessengemeinschaft Obere Bahnhofstrasse Wil bei und erklärt gleichzeitig 
sein/ihr Einverständnis mit den beschlossenen Mitgliederbeiträgen. 
 
 
O IGOB Mitgliedschaft 

O nur Gutscheinpartner  

 

Name der Firma:  ...................................................................................................................................... 

 

Adresse:  ...................................................................................................................................... 

 

PLZ, Ort:  ...................................................................................................................................... 

 

Rechnungsadresse: ...................................................................................................................................... 

 

Verantwortliche Person: ...................................................................................................................................... 

 

Mail:   ...................................................................................................................................... 

 

Telefon:   ...................................................................................................................................... 

 

Home-Page:  ...................................................................................................................................... 

 

Anzahl Vollzeitstellen ...................................................................................................................................... 

 

Verkaufsfläche in m2 ...................................................................................................................................... 

 

 

Stempel & Unterschrift ...................................................................................................................................... 

 

 

Bitte einreichen an:  Wipf Goldschmied, Jürg Wipf, Obere Bahnhofstrasse 31, 9500 Wil  
   j.wipf@wipf-goldschmied.ch, Fax 071 911 21 65 


