
Donatori sangue Presidenza del Consiglio dei Ministri ODV 
Sede sociale: Via della Mercede,9 - 00187 Roma 
Email: info@gruppodonatorisangue.it 
C.F.: 97277240582
IBAN: IT26C0832703221000000003650

AUTORIZZAZIONE Addebito SSD (ex-RID) 

Io sottoscritto 

Nato a             il 

Residente in 

Codice fiscale 

Cellulare 

Mail 

Dichiaro di autorizzare l’Associazione donatori sangue della Presidenza del Consiglio dei Ministri-
ODV all'addebito automatico sul mio conto corrente come donazione ricorrente. 
Frequenza del Pagamento: 

 ANNUALE 

 30,00 euro  60,00 euro  120,00 euro

Data di Inizio del Pagamento: _______________________ 

Puoi restituire questo modulo compilato direttamente all’Associazione donatori sangue PCM oppure 
inviandolo via email a segreteria@gruppodonatorisangue.it.  In caso di modifiche o annullamento 
dell'adesione al programma SSD, il sostenitore può notificarlo all' Associazione in qualsiasi momento. 

PRIVACY 
In ottemperanza alle leggi sulla privacy, garantiamo la protezione dei dati personali forniti. I dati saranno utilizzati 
esclusivamente a fini di amministrazione delle donazioni, e non saranno condivisi con terze parti a scopi commerciali. 
In particolare, tutti i dati personali (comuni identificativi, sensibili e/o giudiziari) comunicati all’ODV saranno 
trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste Regolamento 679/2016/UE. 
Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici. 
Il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Associazione donatori sangue Presidenza del Consiglio dei Ministri-ODV. 
L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE. 
L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è consultabile sul sito web 
dell’ODV all'indirizzo www.gruppodonatorisangue.it 
Il sostenitore ha il diritto di richiedere la rettifica o la cancellazione dei propri dati in qualsiasi momento. I dati saranno conservati 
per il periodo in cui il sostenitore partecipa al programma SSD-RID e saranno successivamente cancellati se il sostenitore decide di 
annullare la partecipazione. 

______________________________ ________________________ ______________ 
Firma del Sostenitore  luogo   data 



Mandato per addebito diretto SEPA Core 

Riferimento del mandato (da indicare a cura del Creditore) 

Con la sottoscrizione del presente mandato il Debitore: 

▪ autorizza il Creditore a disporre l’addebito del conto indicato nella sezione sottostante;

▪ autorizza la Banca del Debitore ad eseguire l’addebito conformemente alle disposizioni impartite dal Creditore.

I campi contrassegnati con asterisco (*) sono obbligatori.

Dati relativi al Debitore 

Nome e Cognome / Rag. Sociale del Debitore * _______________________________________________________

Indirizzo * Via/P.zza ________________________________________________________ n. ______ cap _______

Località ________________________________________ Provincia ________ Paese __________________ 

Cod. Fiscale/Part. IVA* ____________________________________________________________

Cod. Fiscale / Part. IVA del Debitore 

IBAN 

IBAN del titolare del conto corrente 

SWIFT BIC _______________________________________ 
Indicare il codice SWIFT (BIC) (obbligatorio per gli IBAN non IT) 

Dati relativi al Creditore 

Rag. Sociale del Creditore*      Donatori Sangue Presidenza del Consiglio Dei Ministri OdV 
Nome del Creditore 

Cod. Identificativo         SIA AVJ8H
Codice identificativo del Creditore (Creditor Identifier) 

Sede Legale* Via della Mercede 9    000142 

Roma  Italia  

Dati relativi al Sottoscrittore (Da compilare obbligatoriamente nel caso in cui Sottoscrittore e Debitore non coincidano ) 

Nome e Cognome 

Cod. Fiscale 

Tipologia di pagamento*  Ricorrente  Singolo addebito

Il rapporto con la Banca è regolato dal contratto stipulato dal Debitore con la Banca stessa. Il sottoscritto Debitore ha dir itto di 

ottenere il rimborso dalla propria Banca secondo quanto previsto nel suddetto contratto; eventuali richieste di rimborso devono 

essere pr esentate entro e non oltre 8 settimane a decorrere dalla data di addebito in conto. 

___________________    ________________ 
Luogo     Data di sottoscrizione* 

_____________________________________  

* Firma/e

Nota: I diritti del sottoscrittore del presente mandato sono indicati nella documentazione ottenibile dalla propria Banca. 



Dati concernenti il rapporto sottostante fra Creditore e Debitore (indicazione facoltativa a mero scopo informativo) 

Codice identificativo del Debitore __/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / _ 

Indicare il codice di riferimento che si vuole che la Banca del Debitore citi nell’addebito 

Nome dell’effettivo Debitore 
se del caso)       __/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / _ 

Nome della controparte di riferimento del Debitore: se si effettua un pagamento relativo a un 
contratto tra il Creditore e un altro soggetto diverso dal Debitore indicato nel presente 
mandato (ad es. pagamento di fatture intestate a terzi) indicare il nominativo di tale 
soggetto. Se il pagamento concerne il Sottoscrittore lasciare in bianco. 

__/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / __ 

Codice identificativo della controparte di riferimento del Debitore 

Nome dell’effettivo Creditore 
(se del caso)       __/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / _ 

Nome della controparte di riferimento del Creditore: il Creditore deve compilare questo campo 
se richiede pagamenti per conto di altro soggetto 

__/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / __ 

Codice identificativo della controparte di riferimento del Creditore

Riferimenti del contratto sottostante 

_/ / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / _ 

Numero identificativo del contratto sottostante* 

 / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / /__ 

Descrizione del contratto 

Restituire il modulo debitamente compilato a:  

Donatori Sangue Presidenza del Consiglio OdV – Via della Mercede, 9   - 00142  Roma 

Inviare una mail a segreteria@gruppodonatorisangue.it  

NOTE : 


	lettera per SDD.pdf
	Modulo mandato SDD.pdf

	Luogo: 
	Data nascita: 
	Residente: 
	Codice fiscale: 
	Cellulare: 
	Mail: 
	Data di Inizio del Pagamento: 
	luogo: 
	data: 
	Group1: Off
	Codice fiscale1: 
	Nome: 
	Indirizzo  ViaPzza: 
	n: 
	cap: 
	Località: 
	Provincia: 
	Paese: 
	Cod FiscalePart IVA: 
	IBAN: 
	SWIFT BIC: 
	Nome e Cognome 1: 
	Cod fiscale 2: 
	R: Off
	S: Off
	Luogo1: 
	Data di sottoscrizione: 
	NOTE: 


