Autoriza¢do de Débito Direto SEPA
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Referéncia da autorizag¢do (ADD) a completar pelo Credor.

Ao subscrever esta autorizacdo, estd a autorizar o credor a enviar instru¢des ao seu Banco para debitar a sua conta e o seu Banco a debitar
a sua conta, de acordo com as instru¢des do Credor

*Nome do/a sdécio/a:

Sdciofa N°:

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condi¢es 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 declaracdo 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.

*Nome do devedor (sdcio/a)

*Nome da Rua e nimero

o *Cédigo Postal
Identificacdo do devedor | |

*Pais
Identificacdo do/a sécio/a |

ou pessoa responsavel -
pelo pagamento da quota * E-mail
do sdcio acima descrito | | | | | | | | | |

*Nr Telemdvel

*Nr Contribuinte

(Plrfsfof [ [ [ T I [ T [ T [T T [T T T T]

*Numero de conta - IBAN

*Bic SWIFT

Clube de Futebol “Os Belenenses”
**Nome do credor
pltl7lslzfz]zli[ilalalslol T T T [ T T T T[T T[]
**Cddigo de identificagdo do credor
Identificacdo do credor Estddio do Restelo
**Nome da Rua e nimero
[1]alalol-Jof[1]5] Lisboa
**Cddigo Postal
Portugal
**Pajs

* Pagamento recorrente:

Tipo de pagamento | Mensal | | Trimestral | | Semestral | | Anual | |
Local de assinatura LT 11
(cidade ou localidade onde | | gcalidade Data (DD/MM/AAAA)

esta a assinar)

Assinar aqui por favor ->
Assinatura(s)

Os seus direitos, referentes a autorizacdo acima referida, sdo explicados em declara¢do que pode obter no
seu Banco.




