


                                        AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                               I.I.S. “L. DA VINCI” 


                                                                                CIVITANOVA MARCHE
 
OGGETTO: RICHIESTA RIMBORSO
__I____sottoscritt________________________________________________________________

genitore dell’alunn _________________________________ 
iscritto alla classe ____________ sez   _______________ indirizzo ________________________
CHIEDE
  Il rimborso della quota di € ___________ per il seguente motivo:
Specificare l’oggetto del rimborso ( es.:Colloqui fiorentini/ viaggio di istruzione/stage a…., ecc.)
Chiede che tale somma venga accreditata sul c/c bancario/postale 

IBAN:   IT  _ _    _   _ _ _ _ _     _ _ _ _ _    _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _

intestato a:

COGNOME _________________________
NOME _____________________________
Luogo di nascita______________________
Data di nascita________________________
Indirizzo di residenza __________________

Luogo di residenza____________________

COD.FISCALE      |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Civitanova Marche, _______________________
