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122 Giornata di Raccolta del Farmaco
11 Febbraio 2012

Modulo adesione farmacia
COMPILARE IN STAMPATELLO e RESTITUIRE ai RIFERIMENTI sotto indicati

Farmacia

Ragione Sociale P. IVA

Titolare O Cognome Nome
Direttore 0O

Indirizzo

CAP Citta Provincia

Email

Telefono Fax

Orari di apertura 1’11/02/2012 Giorno di chiusura

Mattino Pomeriggio
dalle: alle: dalle: alle:

Distributore (fornitore) intermedio

1° distributore 2° distributore

Software gestionale utilizzato in farmacia:

Erogazione liberale alla Fondazione Banco Farmaceutico onlus: € *

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

Dichiariamo di avere preso visione dell'informativa ex art. 13, D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196, disponibile sul sito web
www.bancofarmaceutico.org ed esprimiamo il nostro consenso al trattamento, nei limiti in cui lo stesso sia necessario.

Data, timbro e firma N.B. Il presente modulo di adesione &
valido solo se accompagnato dalla
copia della distinta del bonifico
effettuato.

SPECIFICARE i campi seguenti prima di inviare il modulo alle Farmacie!

Da restituire

__________________________________________________________ ]
| |
| ENTRO IL 31 Novembre 2011 !
| |
I 1
| |
| AL N° FAX 081 284057 !
| |
I I
LPRESSO _____| | Compagnia delle Opere Campania via Duomo, 266 - Napoli __|
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ISTRUZIONI PER IL PAGAMENTO

DA EFFETTUARE CON BONIFICO BANCARIO
ALLEGARE LA CONTABILE DELLA BANCA AL MODULO DI ADESIONE

ORDINANTE |E obbligatorio specificare:

o NOME FARMACIA

o NOME Titolare o Direttore
o C.A.P.— CITTA’

A FAVORE DI Fondazione Banco Farmaceutico Onlus

Iban IT 23303110 02400 001570013419
PRESSO FARBANCA S.P.A. Via Irnerio, 43/B — 40126 BOLOGNA
SCADENZA Entro la data indicata nel modulo di adesione (riquadro in basso)
CAUSALE E obbligatorio specificare:

o NOME FARMACIA
o NOME Titolare o Direttore
o C.A.P.—CITTA’

IMPORTO minimo: 150 €

La Fondazione Banco Farmaceutico € una ONLUS.

Pertanto, le erogazioni liberali effettuate in suo favore danno diritto alle seguenti agevolazioni fiscali:

- sono detraibili dalle imposte sul reddito delle persone fisiche nella misura del 19% e fino al limite di
erogazione di € 2.065,83 ai sensi dell’articolo 15, lettera i-bis) del DPR 917/86;

- sono deducibili dal reddito delle persone giuridiche fino al limite di € 2.065,83 ai sensi dell'articolo 100, lettera
h) del DPR 917/86;

- alternativamente, sono deducibili dal reddito delle persone fisiche e delle societa fino a un importo pari al
10% del reddito imponibile ed in ogni caso per un importo pari o inferiore a € 70.000,00, ai sensi
dell’articolo I'art. 14 del D.L. 14 marzo 2005, n. 35 convertito dalla L. 14 maggio 2005, n. 80.
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http://home.ilfisco.it/perl/fol.pl?cmd-doc=243033
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