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CONSULEN

Da inviare a mezzo fax al numero 02.48.00.94.47

Spett.le ASABROKER Data |__ | |/ __|__|/720]|__]_]|

Con la presente Vi autorizzo ad addebitare sulla mia carta di

credito I'importo sottoindicato.

Intestatario della carta

Tipo Carta |_ | Visa |___| Eurocard-Mastercard

Validadal |_|_|/|_| latuttoil |_|_|/]_|_|
i Codice CVV (ultime tre cifre del codice riportato dietro la carta di credito) I_I_I_I
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