Associagao de

Paralisia Cerebral AUTORIZACAO DE DE,BITO Edicdo 1

de S3o Miguel Transferéncia Bancaria IMP. 39

A Geréncia do Banco:

Dependéncia de:

Agradeco que, até notificagdo em contrdrio, procedam a liquida¢do anual, por débito na
minha conta bancaria abaixo indicada, da quantia de €, a partir de / /

apresentada pela Associa¢do de Paralisia Cerebral de Sao Miguel.

A debitar na conta de (nome):

Sécio N.2:

Morada:

Localidade: Cddigo Postal: -
NIB:

Conta N.¢:

Para o Banco: ' Millennium BCP
NIB: 0033 0000 4534 4994 7820 5

Em Nome da Associagao de Paralisia Cerebral de Sdo Miguel

, de de 2014

Assinatura do Cliente Bancario

(igual & que consta na ficha do Banco)
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