RICHIESTA DI RIMBORSO

Al Dirigente Scolastico
Dell’I.S.I.S. “Cecilia Deganutti”
Udine

Il/La sottoscritto/a___________________________ nato/a _________________________
Il __/__/_____ , genitore dello studente_________________________________________
Iscritto alla classe/sez.  ___/__ presso questo Istituto per l’anno scolastico ____________

A fronte del versamento di € _______________  allegato alla presente

CHIEDE

alla S.V., il rimborso della quota di € _______________ versata per ________________________________________________________________________
motivazione della richiesta di rimborso: ________________________________________

L’importo sarà rimborsato mediante accredito sul c/c BANCARIO/POSTALE
Intestato a _______________________________________________________________
Residente a _____________________________________ in via/piazza______________
___________________________________ n. _______________ C.A.P. _____________
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 (Si prega di allegare fotocopia CODICE IBAN per evitare errori di interpretazione)

Si allega alla presente
-  ricevuta del versamento
-  fotocopia documento di identità e codice fiscale e/o tessera sanitaria.

Udine, __ /__/______                                                                            Firma del dichiarante

  ______________________________

Firma per presa visione da parte del soggetto che ha effettuato il pagamento per il quale si richiede il rimborso
(se diverso dal dichiarante)                                                                                                                                           
_______________________________
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