
PASQUA CON ANT

DELEGAZIONE DI PORTO SANT’ELPIDIO
SCANSIONAMI



UOVO DI CIOCCOLATO
 AL LATTE O FONDENTE 500 g

Donazione minima € 18,00

COLOMBA CLASSICA
 750 g

Donazione minima € 18,00
UOVO CON PELUCHE

AL LATTE O FONDENTE 225 g
Donazione minima € 13,00

*immagine puramente a scopo illustrativo



CONIGLIETTO CON 
OVETTI ASSORTITI 200 g

Donazione minima € 13,00

“DOLCE PASQUA” SACCO IN PANNO
CON OVETTI ASSORTITI

Donazione minima € 10,00

NOVITÀ



...oppure decidi tu!
Con un’offerta di € 18 potrai regalare un sorriso a chi ne ha bisogno,

continuando a sostenere l’assistenza medico-specialistica ANT ai
malati di tumore e le campagne di prevenzione oncologica.

Info:
serena.auciello@ant.it - 348 0800715

IBAN IT 26X 06150 69670 CC0160032389

Dona a chi ne ha bisogno,
ANT ti propone

 La Crisalide, 
Reparto Pediatria Ospedale di Fermo

CON L’UOVO SOSPESO
SEI DUE VOLTE SOLIDALE!



Serena Auciello 
348 0800715 - serena.auciello@ant.it 

UOVO LATTE 500 g prodotto senza glutine                                        

UOVO FONDENTE 500 g prodotto senza glutine 

UOVO PELUCHE LATTE 225 g prodotto senza glutine

UOVO PELUCHE FONDENTE 225 g prodotto senza glutine

COLOMBA CLASSICA MAINA 750 g in scatola regalo 

CONIGLIETTO CON OVETTI ASSORTITI 200 g

“DOLCE PASQUA” SACCO IN PANNO CON OVETTI ASSORTITI

 CONSEGNA GRATUITA su Porto Sant’Elpidio e Provincia a fronte di una donazione minima di € 30,00
settimana dal 13/03 al 17/03  
settimana dal 20/03 al 24/03  
settimana dal 27/03 al 31/03  
settimana dal 03/04 al 07/04

 RITIRO IN SEDE (dal lunedì al venerdì) via del Palo, 10 Porto Sant’Elpidio 63821 (FM)

€ 18,00 cad. N°_____ pezzi   

€ 18,00 cad. N°_____ pezzi   

€ 13,00 cad. N°_____ pezzi   

€  13,00 cad.    N°_____  pezzi 

€  18,00 cad.    N°_____  pezzi

€  13,00 cad.    N°_____  pezzi

€  10,00 cad.    N°_____  pezzi

COME EFFETTUARE LA DONAZIONE:
Bonifico bancario su Carifermo 
IBAN IT 26X 06150 69670 CC0160032389 
Si prega di inviare copia contabile via mail

 Alla consegna dietro rilascio della ricevuta

MODALITÀ DI RITIRO/CONSEGNA

Data: ________________________ 

N° ordine ANT: _______________

Ragione Sociale/Nome e Cognome_________________________________________________________________________

Via __________________________________________________________ CAP/Città __________________________________

P.IVA e Cod. Fiscale (se si richiede attestazione fiscale) ____________________________________________________

Referente__________________________________________________________________________________________________

Telefono ___________________________________________ E-mail________________________________________________


