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SALDO

I sottoscritti genitori / tutori legali:

Madre_______________________________________

Padre________________________________________

dell’alliev_ _________________________________ della classe ____ sez. ____

Dichiarano di aver versato entro il termine stabilito, il SALDO per:

· USCITA DI 1 GIORNO

· VIAGGIO DI ISTRUZIONE

· TOUR ENOGASTRONOMICO

· STAGE LINGUISTICO

· USCITA PER ATTIVITÀ SPORTIVE

Allegano la ricevuta di pagamento del saldo di ______________€  con indicata la causale: ___________________________________________________

pagata tramite le seguenti modalità:

PAGO IN RETE

Firme di entrambi i genitori/tutori

1. ___________________________

2. ___________________________
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