
Fondazione Banca degli Occhi del Veneto Onlus
Padiglione Rama - Via Paccagnella, 11 - 30174 Zelarino (VE)
Tel +39.041.9656440/41 - Fax +39.041.9656401

C.F. 02320670272

INSIEME PER RIDARE LA GIOIA DI VEDERE

Riferimento del mandato
(parte da compilare a cura
di Fondazione Banca degli Occhi)

Conto corrente bancario/postale per addebito 

Iban

 a decorrere 
dalla data di addebito in conto.

Luogo

Luogo

Data

Data

Firma del Debitore

Firma del Debitore

Compila questo modulo e invialo a: Fondazione Banca degli Occhi del Veneto Onlus
v.it

MANDATO DI ADDEBITO BANCARIO

Cognome       Nome 

Sesso:          F          M       Data di nascita Luogo di nascita 

C.F.

Via Num 

CAP à Provincia 

E-mail Telefono

NON ESPRIMO IL CONSENSO.

Scelgo di sostenere Fondazione Banca degli Occhi del Veneto Onlus:

Mensilmente € 50 € 30 € 20 € 15 € (altro importo)

Annualmente € 150 € 20 € 20 € 15 € (altro importo)

,
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