ull&= |Banco
=al" | Farmaceutic

XVIII Giornata di Raccolta del Farmaco - 10 Febbraio 2018
Modulo Adesione Farmacia

COMPILARE IN STAMPATELLO e RESTITUIRE ai RIFERIMENTI sotto indicati

Farmacia g A’G\R\ GQQ\V(‘A’

Ragione Sociale . P. IVA [O YIS hlOolh|L]oO A i c’ ]
f‘A Q \/\ACAA 3 g(} \,'\\ Q Q{\& k 5 fg (é importante indicare la P. Iva aﬂ'inchelammlmstrazmne

di Banco Farmaceutico possa spedire la ricevuta)

Titolare %\ Cognome _S O\ AR\ O ANT Nome 4 Al & A&

Direttore

Indirizzo \g 5 ,,ro SU\(‘(‘W\{\ A/{ \/k\f

AP P 0© Citta ORT A vl AfSLlv Provinda

Indirizzo e-mail: WQ’ Q g,u,_@}ﬂ LOMAL
(e f%Samen le indicare Vindirizzo e-mail affinché I'amministrazione di Banco Farmaceutico possa spedire la ricevuta)

Telefono () g &\ 5{(.7 \ @Y % O Fax

Orari di apertura del giorno 10/02/2018 : Giorno di chiusura
Mattino: 9 0, N Pomeriggio: A
dalle: & alle: V15 | galle: alle:

Distributore (fornitore)

1° distributore I~ AR ALY 2° distributore (}") Wb

Software gestionale utilizzato in farmacia: \3 WA QK A, S0 e

N0.Q0
Erogazione liberale alla Fondazione Banco Farmaceutico onlus: € J\‘ - o

* (I'erogazione ha importo libero, seppur chiediamo che esso sia di un minimo di € 150 00 - lmporto necessario alla
Fondazione per il perseguimento delle proprie finalita).

Dichiariamo di avere preso visione dell'informativa ex art. 13, D.Igs. 30 giugno 2003, n. 196, ed espnmlamo llJ‘lOStl’O consenso al trattamento dei dati,
nei limiti in cui lo stesso sia necessami:.
ARM AC1 A

Data, imbro e firma D?tt ssa Maria Luis Sa npanu s.a.8 NB I presente modixlo‘di adesiqpe e .
L 1/! "Tg‘ Ls5a | fa i ~— | valido solo se accompagnato dalla copia“
i cl. 6903 della distinta del bonifico effettuato
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Da restituire:

Entroil | 07.01.2018

All'indirizzo mail | napoli@bancofarmaceutico.org

Al numero di fax | 081 0147244

ISTRUZIONI PER IL PAGAMENTO

Fondazione Banco Farmaceutico onlus
via Lorenzini, 10 - 20139 Milano MI
info@bancofarmaceutico.org

www.| bancofarmaceutm org



