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Milano,   ----------------------- 

Al Dirigente Scolastico

SEDE

Oggetto:  RICHIESTA RIMBORSO CONTRIBUTO  ISCRIZIONE / VIAGGI ISTRUZIONE   A.S. ___________

                VARIE__________________________________________________________________A.S.___________

Il sottoscritto ______________________________________nato a __________________________il_____________

Genitore dell’alunno/a ____________________________________________________________________________

Classe___________ sez__________a. s. ___________

CHIEDE

Il rimborso  di €     _______________________ versati sul c/c postale di Codesto Istituto.

Chiede ,  inoltre,  che tale  somma gli  venga restituita  mediante:

⁯
   Accredito in c/c bancario   


⁯
Accredito in c/c postale   

Codice    IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                        ____________________________________ 

                                                                                                                               (FIRMA DI UN GENITORE)



