
ASSOCIAZIONE
FIBRILLAZIONE 

ATRIALE

MODULO DI SOTTOSCRIZIONE COME SOCIO MEMBRO 

Organizzazione onlus Registrata al N.: 1122442

PER FAVORE STAMPARE 

PAZIENTE

Titolo: Sig./ Sig.ra/Sig.na/Dr.

Nome e Cognome: _____________________

Indirizzo: _____________________________

 _____________________________________

 _____________________________________

 _____________________________________

Codice Avviamento Postale ______________

N. Tel. Durante il giorno:

 _____________________________________

N. Tel. Serale:

 _____________________________________

E-mail:

 _____________________________________

Data di Nascita:  _______________________

DICHIARAZIONE SUPPORTO DONAZIONE
Nome del contribuente:  _____________________________________________________________________

Indirizzo:  _________________________________________________________________________________

Codice di Avviamento Postale:  _______________________________________________________________

Per cortesia segnare con una crocetta  per dichiarare 28p extra per ogni £1 che doni, per te ad alcun costo aggiuntivo

Desidero che AFA gestisca tutte le mie donazioni dalla data di questa dichiarazione fi no a quando diversamente comunicato, 
come donazioni Supporto Regalo 

Verso attualmente una cifra dell’imposta sul reddito e/o una cedola almeno uguale alla tassa che AFA recupera sulle mie donazioni 
nella tassa annuale (attualmente 28p per ogni £). Potrei cancellare questa dichiarazione in qualsiasi momento comunicandolo ad AFA  
   
Comunicherò ad AFA se cambierò nome o indirizzo. Per cortesia nota che potrai avere assistenza in merito a tutti i dettagli sulla 
detrazione fi scale per il ”SUPPORTO donazione” presso il tuo uffi cio tassazione locale leggendo l’opuscolo IR65. Se rientri nel più 
alto scaglione di tassazione puoi richiedere ulteriore detrazione fi scale compilando il modello di autocertifi cazione

TI PREGHIAMO DI RITORNARE A:  AFA,  PO Box 1219, Chew Magna, BRISTOL  BS40 8WB
www.atrialfi brillation.org.uk   Email: info@atrial-fi brillation.org.uk

�

�

PAZIENTE DIAGNOSTICATO   

Si  �   No �

Diagnosi:  _____________________

Diagnosticato da:

Medico di  Cardiologo  
Base

Geriatra  Pediatra        

Nome:  _______________________

Ospedale/Centro Medico:  _______

 _____________________________

 _____________________________

 _____________________________

 _____________________________

 _____________________________

Nome:  _______________________________

Tel:  __________________________________

Email:  _______________________________

Indirizzo:  ____________________________

 _____________________________________

 _____________________________________

 _____________________________________

 _____________________________________

 _____________________________________

Segna con una croce se sei contento 
di ricevere newsletters e aggiornamenti  
da AFA  
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Organizzazione Onlus Registrata al N.: 1122442 ©2008
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PRESTATORE DI CURE 

�

Diventare socio membro non ha costo alcuno, tuttavia, le donazioni sono ricevute con grande riconoscenza. Gli assegni dovrebbero essere 
intestati ad AFA. Se sei interessato a ricevere ulteriori informazioni per diventare volontario o raccoglitore di fondi ti preghiamo di non 
esitare a contattarci.

www.atrialfi brillation.org.uk


