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In caso di accettazione delle condizioni della presente offerta, Vi preghiamo di rispedire {via posta, o via fax) una
copia del presente modulo di accettazione, debitamente compilata e sottoscritia dal Vs. Legale Rappresentante,
oppure di farci pervenire un Vs. ordine scritto, facendo riferimento al numero della presente offerta.

In caso di accettazione, fate pervenire il presente modulo, compilato in ogni parte ai seguenti recapiti:
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Riferimenti Bancari {da compilare obbligatoriamente in caso di pagantento framite ricevuta bancaria

Banca d’Appoggio Agenzia di
Codice IBAN
E’ nostro dovere informarVi che, ai sensi del D.Lgs 196/03, utilizziamo — anche framite collaboratori esterni — i dati

che Vi riguardano esclusivamente per nostre finalitd amministrative e contabili, anche quando li comunichiamo a
terzi. Informazioni dettagliate, anche in ordine al Vostro diritto di accesso e agli altri vostri diritti, sono riportate
sulla informativa disponibile presso la sede dello scrivente.
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