Spett.le

Azienda Ospedaliero - Universitaria

di Bologna

Direttore Generale
e, p,c.

Attività Generali e Istituzionali 

Via Albertoni, 15
40138 Bologna
Servizio Unico Metropolitano Contabilità e 

Finanza

Azienda USL  Bologna 
Via Gramsci, 12

40121 Bologna








Il sottoscritto Nome____________________Cognome___________________________________

Via________________________cap ____________città_________________Telefono___________

esprime la propria volontà di donare all'Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna - Policlinico S. Orsola Malpighi l’importo di Euro (in cifre) __________________________________________________________________________

che provvederò a versare con la seguente modalità: (barrare la modalità prescelta)

 MACROBUTTON CheckIt ( 
Bonifico bancario: IT 93 C 03069 02480 1 00000046069 intestato a: Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna – Tesoreria Intesa S. Paolo - Filiale di via Marconi, 51 - Bologna
 MACROBUTTON CheckIt (
Assegno NON TRASFERIBILE intestato ad “Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna” - da inviare al seguente indirizzo: Servizio Unico Metropolitano Contabilità e Finanza - Via Gramsci, 12, Bologna.

Se si desidera destinare la donazione a favore di un Dipartimento/Unità Operativa/Reparto specifico, o sostenere un progetto aziendale, indicarlo di seguito:
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
Motivazione

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
 Data 








         Firma

____________





                _______________


