
Formulário 
Doadores Regulares
Amigo/a abem: 

4. Data e assinatura

Data Assinatura- -

Associação Dignitude
Rua Venâncio Rodrigues nº12, 3000-409 Coimbra 
NIF: 513696628 Tel.: 707 264 264; e-mail: geral@dignitude.org; Fax: 213 472 994

1. A Associação Dignitude com sede em Rua Venâncio Rodrigues 12, 3000-409 Coimbra, NIPC 513 696 628, é a entidade responsável pelo tratamento dos seus
 dados pessoais indicados neste formulário.
 2. O seu consentimento para o tratamento dos dados – nome, BI/CC, NIF, contactos, morada, IBAN e SWIFT – é essencial ao processamento da sua doação e

cumprimento de exigências fiscais. O consentimento para o tratamento dos dados – nome e contactos - permitirá o envio de newsletters e de e-mails informativos; 
realização de pesquisas sobre ideias para futuros serviços ou melhorias; auxílio na criação de melhores serviços; disponibilização de ofertas especiais do meu interesse; 
campanhas de marketing e comunicação de conteúdos relevantes no âmbito dos fins prosseguidos pela Associação Dignitude.
3. Os seus dados serão conservados enquanto decidir ser Amigo Abem, sendo eliminados ou anonimizados findo este período, salvaguardados os prazos legais e/ou
regulamentares.
4. A Associação Dignitude não irá comunicar os seus dados pessoais a quaisquer entidades terceiras, sem prejuízo de comunicações que resultem de obrigações legais 
e/ou regulamentares. A Associação Dignitude poderá contratar entidades terceiras para a realização de estudos estatísticos, de inquéritos de mercado (como por
exemplo entidades que enquadrem ou realizem, licitamente, ações de cooperação, de compilação de dados, de prevenção e combate à fraude, ou estudos estatísticos 
ou técnico-atuariais), mas sem qualquer transferência dos seus dados pessoais.
5. Sem prejuízo do direito a apresentar reclamação à autoridade de controlo competente (www.cnpd.pt), poderá exercer os seus direitos previstos na legislação
(acesso, retificação, apagamento, limitação, oposição, portabilidade) através do email geral@dignitude.org.

Autorizo Débito em conta Código de Farmácia ANFCampos exclusivos para preenchimento de Farmácia

1. Identificação

2. Montante donativo regular

3. Dados financeiros e método de doação

Nome Completo

CC/BI NIF

E-mail

Tlm 

Morada   

Distrito  Concelho          Freguesia

Código Postal       Localidade

Faço donativo mensal Faço donativo anual

IBAN

SWIFT

MB WAY - 932 440 068

IBAN - PT50 0036 0000 99105914899 27

Valor (extenso euros)

-

-

- - -

Autorizo débito direto
(débito SEPA)

Faço o donativo via MB WAY

Faço o donativo via transferência bancária

,  € 
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