
“60 anni con il Dr. Gibaud”
MODULO DI ADESIONE

Da restituire per accettazione

Timbro e firma per presa

visione e accettazione

Data ......................................................................................................................

Banca ....................................................................................................................

Agenzia ................................................................................................................

Codice IBAN ...................................................................................................

N. C/CORRENTE .........................................................................................

ABI .................................................... CAB .......................................................

Codice cliente (rilevabile dalle fatture) 

...................................................................................................................................


