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MODULO PER VERSAMENTO 
CON CARTA DI CREDITO

VERSAMENTO IN FAVORE DE L’ALBERO DELLA VITA
COMPILARE E SPEDIRE VIA FAX

Garanzia di riservatezza - Informativa ai sensi dell’art. 13, d. lgs 196/2003. I dati saranno trattati dalla Fondazione L’Albero della Vita Onlus – titolare del trattamento – Via L.il Moro 6/A - Milano
3 City – 20080 Basiglio (MI), per l’invio della presente richiesta di adesione e per le operazioni connesse alla Sua eventuale donazione, per informare su iniziative e progetti realizzati anche gra-
zie al contributo erogato e per campagne di raccolta fondi e sondaggi. Previo consenso, le informazioni potranno essere inviate anche via e-mail, qualora da Lei indicato. I dati saranno trattati,
manualmente ed elettronicamente con metodologie che non comportano particolari criteri di elaborazione, esclusivamente dai titolari e dai responsabili preposti a servizi connessi a quanto sopra;
non saranno comunicati né diffusi né trasferiti all’estero e saranno sottoposti a idonee procedure di sicurezza. Responsabile del trattamento è: Ottavio Capriolo S.p.A. – Via G. Di Vittorio 6, 20090
Caleppio di Settala(MI). Gli incaricati del trattamento per i predetti fini sono gli addetti a gestire i rapporti con i sostenitori ed i sistemi informativi, al call center, all’organizzazione campagne di rac-
colta fondi, alla preparazione ed invio materiale informativo. Ai sensi dell’art. 7, d. lgs 196/2003, si possono esercitare i relativi diritti fra cui consultare, modificare, cancellare i dati od opporsi al
loro trattamento per fini di invio di materiale informativo rivolgendosi al titolare al suddetto indirizzo, presso cui è disponibile, a richiesta, elenco dei responsabili del trattamento.

Contributo di   ________________

carta di credito

n. carta di credito:

codice di sicurezza (ultime 3 cifre del numero identificativo riportato sul retro della carta)

mese e anno di scadenza: _____ / _____

Data __________________  Firma del titolare ______________________________________

Nome ______________________________________________________________________

Cognome ___________________________________________________________________

Via/Piazza  ____________________________________________________ n° ___________

cap_________   Città  ___________________________________________Prov. _________

Tel. ________________________________________________________________________

e-mail ______________________________________________________________________

Ti preghiamo di stampare e compilare questa scheda facendo particolare 
attenzione ai dati relativi alla tua carta, e di inviarla via fax al numero 02 90751464

Acconsento a ricevere materiale informativo via e-mail SI ❑ NO ❑

❑        ❑        ❑        ❑              


