Come sostenere A.M.S.

Per aiutare I'Associazione Malattie del Sangue a conseguire i suoi scopi associativi puoi diventare
socio sostenitore, versando un contributo associativo annuo libero.

Puoi anche diventare socio benemerito contribuendo ai progetti di ricerca dell'Associazione o
all'acquisto di attrezzature necessarie al raggiungimento degli scopi associativi.

A M S Puoi versare la somma voluta tramite:

@ bonifico bancario su c¢/c Banca Popolare di Milano BPM - Ag. 15
IBAN: IT 63 D 05584 01615 000000043254 da versare ad Associazione Malattie del Sangue

@ bonifico bancario sul c/c Banca Intesa San Paolo
IBAN: IT 73 C 03069 09400 000048982157 da versare ad Associazione Malattie del Sangue

® con versamento sul c/c postale n. 42.49.72.06 intestato ad Associazione Malattie del Sangue
® con assegno non trasferibile, intestato ad Associazione Malattie del Sangue

L'’A.M.S. & una ONLUS (Organizzazione Non Lucrativa di Utilita Sociale). A norma di legge i contributi da privati e le eroga-
zioni in denaro, quando sono effettuati tramite banca o posta sono:

@ detraibili dall'lRPEF nella misura del 19% per le persone fisiche (privati), per importi non superiori ai 2066,00 Euro

@ deducibili dal reddito d'impresa per un importo non superiore ai 2066,00 Euro o al 2% del reddito d'impresa dichiarato

SCHEDA DI ADESIONE
(da restituire compilata)
Nome Cognome/Denominazione sociale
Via n. CAP Localita Prov.
Tel. / Professione Data di nascita
CE/PI. / e-mail

Intendo aderire alla Associazione Malattie del Sangue con sede in Milano, Pzza Ospedale Maggiore 3, in qualita di
O ssocio sostenitore O socio benemerito

A tal fine, consapevole del contenuto dello Statuto dell’A.M.S., dichiaro di versare Euro nella sequente modalita da me prescelta:
O versamento sul ¢/c Banca Popolare di Milano BPM - Ag. 15 - IBAN: IT 63 D 05584 01615 000000043254

O versamento sul ¢/c Banca Intesa San Paolo - IBAN: IT 73 C03069 09400 000048982157

O c/c postale n.42.49.72.06

[ tramite assegno bancario n° Banca

[ tramite RID (compilare le voci sottostanti)

lo sottoscritto/a autorizzo I'Associazione Malattie del Sangue a incassare ogni mesilasommadi ___ Euro addebitandola sul mio C/C

secondo le forme di incasso del servizio RID, fino a revoca questa autorizzazione.

Banca Indirizzo Agenzia n°
IBAN

Data Firma

| dati personali saranno trattati a norma della legge 675/96 nella misura strettamente necessaria al persequimento degli scopi statutari.
[ Presto il consenso O Nego il consenso

ASSOCIAZIONE MALATTIE DEL SANGUE
¢/o Divisione Ematologia Ospedale di Niguarda - (a'Granda - Piazza Ospedale Maggiore 3 - 20162 - Milano - tel. 02/6444-4025 - tel. e fax: 02/6425891



