
NOME INIZIATIVA

LUOGO

SOGGETTO ORGANIZZATORE

SEDELE LEGALE

PARTITA IVA/CF

REFERENTE INIZIATIVA

EMAIL CELLULARE

________________________
DATA

SOSTENITORI OSPEDALE  SANTOBONO ETS

COMUNICAZIONE INIZIATIVA DI RACCOLTA FONDI
A FAVORE DI SOSTENITORI OSPEDALE SANTOBONO ETS

info@sostenitorisantobono.it  
www.sostenitorisantobono.it
 

Percentuale di fondi raccolti che sarà devoluta a Sostenitori Ospedale Santobono  ETS             %

__________________________
FIRMA

BREVE DESCRIZIONE INIZIATIVA

Via Teresa Ravaschieri, 8 – 80122 Napoli
CF 95047520630

DATA

Eventuale donazione minima garantita (se prevista):                                 €

Si richiede logo "Sostenitori Ospedale Santobono":          si                   no

Il logo "Sostenitori Ospedale Santobono" sarà utilizzato sul seguente materiale di comunicazione:   

Il materiale promozionale contenente il logo “Sostenitori Ospedale Santobono” potrà essere diffuso
solo previo invio delle relative bozze a Sostenitori Ospedale Santobono ETS e successiva approvazione.
Firmando questo modulo, si accettano i termini del “Regolamento per l’organizzazione di eventi di
raccolta fondi a favore di Sostenitori Ospedale Santobono, che il firmatario è tenuto a leggere con
attenzione.
A conclusione dell’iniziativa, l'organizzatore si impegna a versare i contributi promessi entro 15 gg

PER ACCETTAZIONE

________________________
Sostenitori Ospedale Santobono ETS


