Autoriza¢do de Débito Direto SEPA

Referéncia da autorizagdo (ADD) a completar pelo Credor.

Ao subscrever esta autorizagdo, estd a autorizar a Irmandade do Senhor Santo Cristo dos Milagres a enviar instru¢es ao seu Banco para
debitar a sua conta e o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as instru¢6es de

*Nome do/a sdcio/a:

Sdécio/a N°:

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condig6es acordados com

o seu Banco. O reembolso deve ser solicitado até um prazo de oito semanas, a contar da data do débito na sua conta. Os seus direitos sdo

explicados em declara¢do que pode obter no seu Banco. Preencha por favor todos os campos assinalados com *. O preenchimento dos
campos assinalados com ** é da responsabilidade do Credor.

Identificacdo do/a sécio/a
(devedor)

*Nome dos devedores (sécio/a)

Nome da Rua e nimero

LT [ ]| |

Cddigo Postal

|Pal's
Lttt rrrrrrrrrrr PPl

*Numero de conta - IBAN

*Bic SWIFT

Identificacdo do credor

IRMANDADE DO SENHOR SANTO CRISTO DOS MILAGRES

Nome do credor

[PlT][sofofofs]s[of6faf7]ofofofsz[s]r]3]a]3]0fs]8] |

**Cddigo de identificacdo do credor
Apartado 17

**Nome da Rua e nimero

lo9[s]o]1]-[olo]1] Ponta Delgada
**Cddigo Postal
Portugal
Pais
Tipo de pagamento Pagamento recorrente: I:\ Ou Pagamento pontual: D
Local de assinatura (cidade C I
oulocalidade onde estda | |ocalidade Data (DD/MM/AAAA)

assinar)

Assinar aqui por favor

Assinatura(s)
Os seus direitos, referentes a autoriza¢do acima referida, sdo explicados em declaragdo que pode obter no
seu Banco.

Objecto do contracto

Modalidade

Cobranga de quotas da Irmandade do Senhor Santo Cristo do Milagres
Anual: |:| 1° dia util de Janeiro de cada ano

Semestral |:| 1° dia util de Janeiro e Junho de cada ano

Autoriza¢do de cobranga
para acerto de quotas,
pagamento pontual.

I/ .
Valor Data (DD/MM/AAAA)

I/ .
Valor Data (DD/MM/AAAA)

[ T T T T ]
Valor Data (DD/MM/AAAA)

Assinatura(s)




