MODULO PER LA RICHIESTA RIMBORSO

Al Dirigente Scolastico Dell’ITlS GALILEI ROMA


Il/La sottoscritto/a _______________________________ nato/a a ________________________

Il _____________________, genitore dell’alunno/a ____________________________________

Iscritto/a alla classe ___________ presso questo Istituto per l’anno scolastico _______/_______

CHIEDE


alla S.V., il rimborso del
· CONTRIBUTO  SCOLASTICO di €  	
· VIAGGIO DI ISTRUZIONE NON EFFETTUATO DI € ____________ RELATlVO ALL’A.S. 20____/20_____.

L’importo sarà rimborsato mediante accredito sul c/c BANCARIO/POSTALE 

Intestato a ____________________________________________________

Codice Fiscale _________________________________________________

Via ___________________________________ Città __________________

Tel. _____________________________

CODICE  IBAN
______________________________________________________________
(Si prega di allegare fotocopia CODICE IBAN per evitare errori di interpretazione)

Si allega alla presente ricevuta del versamento effettuato.


__________________ lì, ___________________				Firma

								_____________________________________


