    RICHIESTA    DI   RIMBORSO

Contributo versato per ___________________________________________________________




                                            (Causale del versamento)
Alla Dirigente Scolastica
 I.C. “VIA STABILINI”

              R o m a 
Il/La sottoscritto/a    _______________________________________________________________

Nato/ a ________________________________________ il _______________________________

C.F :                          


Telefono__________________________________Cell___________________________________

Residente a _______________________________ Via ___________________________________

Genitore dell’alunno/a _____________________________________________________________

Iscritto/a  nell’A.s._________/_____alla classe____ sez____ plesso _________________________
CHIEDE
il rimborso della somma di € __________________  in quanto ___________________________
      (motivazione della richiesta di rimborso) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Allega copia della ricevuta del versamento di €______________________

Data, ____________________ 
Firma

       ________________________

________________________________________________________________________________

MODALITA’  DI  RIMBORSO:
QUIETANZA DEL MEDESIMO   (riscuoterò presso Ufficio Postale)
ACCREDITO   SUL C/C       BANCARIO     /      POSTALE  
COORDINATE   IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


N.B - Chi chiede il rimborso deve essere intestatario o cointestatario del conto
