' Associacdo dos Industriais Hoteleiros e Similares do Algarve

SEDE: RUA Dr. JOAO LUCIO,4 - 8000-329 FARO
APARTADO 160 - 8001-802 FARO
TELEFS. 289 825248 / 282 825 619 - FAX. 289 801 823

Periodicidade Trimestral Semestral Anual

Montante

1° Vencimento (més de inicio da transferéncia)

A PREENCHER PELO ASSOCIADO

Nome do Estabelecimento —
Ordenante/Conta a Debitar

Nome:

Endereco:

Céd.Postal:
Localidade:

BANCO:

Endereco:

Cod.Postal N°. de
Localidade Associado

N°. Conta:

NIB: N Y I O A

Exma. Entidade Bancaria,

Serve o presente para autorizar V. Exas a:
a) Creditar na conta da AIHSA com a periodicidade indicada por débito da nossa conta
D.0O.acima identificada;
b) Os valores anuais de quotizacao serdo corrigidos de acordo com a decisao da Assembleia-
geral, ficando o respectivo Banco autorizado a indexar os valores acordados na presente
Ordem de Transferéncia por mera comunicagao escrita da AIHSA.

Faro, de de 2008

(Assinatura/s autorizada/s a movimentar a conta)

Exmos. Senhores,

Na sequéncia do contrato celebrado com o V/ cliente acima identificado, solicitamos a que se
dignem processar, nas condi¢des explicitadas, as transferéncias periddicas constantes do plano
de quotizacdo, que o mesmo expressamente autoriza.

Nota: O Banco ordenante fica obrigado em cada débito a mencionar o n°. de associado.
Com os melhores cumprimentos, subscrevemo-nos,

AIHSA — O Tesoureiro
Beneficiario/Conta a Creditar

Banco: BPI Balcdao FARO-5 de Outubro
C6d.P./Localidade | 8000-077 FARO
N°. Conta: 3-0107599-000-001
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