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Associazione Italiana Ipotensione liquorale Il tuo contributo sostiene le attivitd dell’Associazione | \ / ,"
.. 18

segreteria@aisap.it
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0 r aisapaps@pec.it
Ipertensione endocranica Siringomielia

Sindrome di Arnold Chiari Project aps e i progetti dedicati alla ricerca, all'informazione, Sito web
al supporto di pazienti e caregiver e alla sensibilizzazione. www.aisap.it
Grazie di cuore per il tuo sostegno. s ot
1. DATI DEL DONATORE =y - = =
|  TIPOLOGIA DI DONATORE
Nome e Cognome (barrare una sola opzione)
~
Nato/a a il / ! /; A L
S—— ( |:| Persona fisica
=
Ny
Codice Fiscale r
‘B
indirisza I\Eﬂ/} [] Azienda/Ente
CAP Citta Provincia B
|'\:a-.‘/: ]:I Altro (specificare)
Telefono E-mail ]
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2. IMPORTO DELLA DONAZIONE 3. MODALITA DI PAGAMENTO 5
Importo donazione Scegli la modalita con cui effettuare la tua donazione:
/4" || Bonifico bancario
-\_l_l,!. /1 IBAN: ITS9T0306909606100000186792
e Intestato a: AISAP APS
Causale: Donazione liberale
.-'/ ’\‘1 D PayPal
[ ] Donazione libera (specificare importo) '\\_ = /-' E-mail: donazioni@aisap.it
Importo in lettere ,-/ ;\l [:! Carta di credito/debito o pagamento online
‘F 2/ Tramite sito ufficiale www.aisap.it - sezione “Dona ora”
.'/' Ogni donazione, grande o piccola, ,/ ’-.K\I D Altra meodalita (specificare)
.\ v fa la differenza. Grazie per il tuo sostegno! -.\E?}
S %
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4, RICEVUTA E ANONIMATO ~ 5. PRIVACY =)
73 _— . ? H % | dati personali forniti saranno trattati da AISAP APS in conformita
| % \II |:| Desidero ricevere ricevuta ( ﬁ | al Regolamento UE 2016/679 (GDPR) esclusivamente per la gestione
4 (i sensi della normativa fiscale vigente) della donazione, ['emissione della ricevuta e per adempiere agli
g N
R s e Mt e R e L o e g =3 obblighi di legge.
/_H \._ i i Ho letto l'informativa privacy e acconsento
f Desidero restare anonimo P Y
\ w il rnic e verra pubblicato L'informativa completa & disponibile sul sito www.aisap.it
L 4 ne comunicato. o richiedibile in segreteria.
vy
6. CONSENSO COMUNICAZIONI
| == Desidero ricevere aggiornamenti sulle attivita, progetti, eventi /,— ) la o
| I-” S \I e iniziative AISAP APS, Potrd revocare il consenso [ q . Le comunicazieni saranno inviate
| \ /  in qualsiasi momento. '-‘\ /'I via e-mail nel rispetto della tua privacy.
" [] Acconsento [] Nen acconsento ' gia
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Con la presente confermo la volonta di effettuare una donazione

a favore di AISAP APS alle condizioni sopra indicate. Firma
Luogo Data / !
. = 2 i
Q :Tsi:::;t: do’:azt::; : detrsel;ttl:ule/c:::;mblle second:. |ul||m|t| di legge. I . Eo .
un'En erzo Settore senza scopo di lucro, -
sestenere, lulelare.

Grazie per la tua generosita!

segreteria@aisap.it Seguici sui nostri canali
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