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Giornate di Raccolta del Farmaco - 252 edizione
4-10 febbraio 2025
MODULO ADESIONE FARMACIA
COMPILARE IN STAMPATELLO e RESTITUIREai RIFERIMENTI sotto indicati
_ Gruppo o Network di appartenenza:
Farmacia:
Ragione Sociale: P. IVA I_
Titolare 1 Cognome: Nome:
Direttore []
Indirizzo:
Citta: Provincia: CAP
Indirizzo e-mail:
(é fondamentale indicare l'indirizzo e-mail affinché I'amministrazione di Banco Farmaceutico possa inviare ia ricevuta )
Telefono: Fax:

Distributore (fornitore)
1° distributore: 2° distributore:

Software gestionale utilizzato in farmacia:

Orari di apertura del giorno 10/02/2024 Giorno di chiusura
Mattino: Pomeriggio:
dalle: alle: dalle: alle:

Erogazione liberale a favore della Fondazione Banco Farmaceutico ETS: € *

*('erogazione ¢& libera. La Fondazione informa che, per poter perseguire le proprie finalita con continuita, sarebbero di
aiuto donazioni non inferiori a euro 150). :

Ai sensi e per gli effetti dell'art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679 in materi~ di protezione dei dati personali (GDPR) nonché del D.lgs.
196/03 (“Codice Privacy”) e della normativa privacy nazionale vigente prendo atto che i dati personali che vi ho fornito verranno trattati
attraverso strumenti elettronici e manuali in Italia. Presa visione dellinformativa sull'utilizzazione dei miei dati personali ne autorizzo il
trattamento da parte delle persone autorizzate ai sensi dell’art. 29 GDPR e l'event.iale comunicazione a terzi che laddove necessario saranno
nominati Responsabili del trattamento.

Banco Farmaceutico opera in accordo al Modello di Organizzazione, Gestione e Ccitrollo di cui al D. Lgs. 231/2001 e al proprio Codice Etico;

& possibile prendere visione di entrambi i documenti sul sito www.bancorfarmaceutico.org.

Data, timbro e firma N.B. Il presente modulo di adesione é
vsalido solo se accompagnato dalla copia
Jella distinta del bonifico.

Da restituire:

Entro il

All'indirizzo mail

Al numero di fax

Fondazione Banco Farmaceutico ETS SISTEMA DI GESTIONE
\ia Bessarione, 25 - 20139 Miano MI st
Tel +39 02 70104315 - fax +38 02 700503735 ' CQY
info@bancofarmaceutico.org CERTIQUALITY
www.bancofarmaceutico.org u;l m = ”;ﬂm

P.IVA: 13168130964 - C.F.: 97503510154
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ISTRUZIONI PER EFFETTUARE LA DONAZIONE
DA EFFETTUARE CON BONIFICO BANCARIO
ALLEGARE LA RICEVUTA DELLA BANCA AL MODULO DI ADESIONE

ORDINANTE E obbligatorio specificare:
r NOME FARMACIA

o NOME Titolare

e CITTA' e PROVINCIA

A FAVORE DI Fondazione Banco Farmaceutico ETS
Iban §72330311002400001570013419
PRESSO CREDIFARMA S.P.A. via dei Caudini, 2 - 00185 ROMA
SCADENZA Entro la data indicata nel modulo di adesione (riquadro in basso)
ISCRIZIONE
CAUSALE Al fine di identificare il mandante del bonifico & obbligatorio

OBBLIGATORIA specificare: .
erogazione liberale effettuata da

e NOME FARMACIA
o NOME Titolare
e CITTA e PROVINCIA

DONAZIONE Banco Farmaceutico precisa che per dare continuita al proprio operato
sarebbero ¢i aiuto donazioni non inferiori a euro 150

Ai fini dell’emissione della ricavuta é necessario chevenga
trasmessa alla sede locale di Banco Farmaceutico copia della distinta

del bonificc del versamento effettuato.

L

La Fondazione Banco Farmaceutico ¢ un Ente del Terzo Settore, _pe::tanto,_le erogazioni
liberali effettuate in suo favore dannc diritto alle seguenti agevolazioni fiscali:

Per le societa e gli enti /'erogazione e: . . o
e deducibile dal reddito complessivo netio nei limiti del 10% del reddito complessivamente dichiarato (art.

83 comma 2 del D.lgs. 117/201 7).

per le persone fisiche l'erogazione é: ) ‘ _
e detraibile dallimposta lorda ai fini IRPZF per un importo pari al 30% dell'erogazione liberale effettuata,

nei limiti di euro 30.000 annui (art. 83 comma 1 del D.lgs. 117/2017); ' o
e deducibile dal reddito complessivo net‘o nei limiti del 10% del reddito complessivamente dichiarato (art.
83 comma 2 del D.lgs. 117/2017).

SISTEMA Di GESTIONE

Fondazione Banco Farmaceutico ETS QUALITA CERTIFICATO
via Bessarione, 25 - 20139 Milano MI q
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