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ALLA DIRETTRICE
                                                                              p.c. UFFICIO RAGIONERIA 
MODULO DONAZIONE IN DENARO

DATI DEL DONATORE:

Cognome e nome / Ragione Sociale ……………………………………………………………………
C.F./P.I. …………………………………………………………………………………………………
Indirizzo: ……………………………………………………………………………………………….
Recapito telefonico …………………………………………………………………………………….
ENTITA’ DELLA DONAZIONE (importo della somma in denaro)

€ ……………………………………………………………………………………………………..…
MODALITA’ DI PRESTAZIONE DELLA DONAZIONE

	[image: image1.jpg]Contanti (se di importo inferiore ai 1.000,00 Euro) direttamente al/alla Responsabile del Servizio/Direzione;
Assegno Bancario intestato “ASP Delia Repetto”

Accredito/bonifico bancario a favore dell’ASP “Delia Repetto” presso Bper Banca, sportello di Castelfranco Emilia, Corso Martiri n. 287- su c/c codice IBAN IT10W0538766690000003922313 indicando la causale “donazione di contributo liberale” ed eventuali finalità;
Copia dell’attestazione di versamento deve essere allegata al presente modulo. 


EVENTUALE DESTINAZIONE DELLA SOMMA

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Luogo e data                                                                       Firma leggibile del donatore

_________________




______________________________________

CONSENSO ALLA PUBBLICAZIONE SUL SITO WEB DELL’AZIENDA DEI DATI RELATIVI AL DONATORE
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………, come sopra identificato,

    autorizza 

    non autorizza  

l’ASP “Delia Repetto” con sede in Via Circondaria Nord, n. 39 a pubblicare il proprio nominativo, in qualità di donatore, e l’indicazione di quanto donato sul sito web aziendale. 
      Luogo e data                                                                                  firma leggibile del donatore         

-----------------------------------                                                        -------------------------------------------
DETRAZIONE DELLA DONAZIONE
     barrare per ricevere certificazione della donazione in qualità di erogazione liberale, ai fini della detrazione dalla dichiarazione dei redditi ai sensi della normativa vigente. Per ottenere la certificazione la donazione deve avvenire con bonifico bancario/bollettino postale, nelle modalità indicate.
ACCETTAZIONE/NON ACCETTAZIONE della donazione (da compilarsi a cura dell’ufficio)  

L’ASP, nella persona di ………………………………………………….. preso atto della proposta: 

 ACCETTA LA DONAZIONE                NON ACCETTA LA DONAZIONE
La donazione è destinata a:

Area/ Servizio ……………………………………………………………………………………….

             Luogo e data                                                                                        p. La Direttrice 

-------------------------------                                                               ------------------------------------------
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