RICHIESTA RIMBORSO CONTRIBUTO SCOLASTICO

  AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DEL LICEO SCIENTIFICO

“BENEDETTO CROCE”

PALERMO
__ sottoscritt_  _______________________________________________ nat_  il ______________ 

a __________________________ prov. (__)  e residente a _______________________   (Prov. (__)
in via/piazza ____________________________________________________ n. ____ Cap _______
Codice fiscale _____________________________   In qualità di ____________________________ dell_ student __  __________________________ frequentante la classe ___ sez. ___ 
A.S. 20___/ 20___
CHIEDE
Il rimborso della quota versata per ___________________________________________________
                                                                                                  (causale del versamento) 

effettuata tramite _________________________ di € ___________ per  l’a.s._______________, 
Motivo del rimborso
□  NON frequenza della scuola dovuta a ritiro o iscrizione presso scuola, prima dell’inizio delle lezioni;

□  Viaggio d’istruzione in ___________________________________ a seguito annullamento o rinuncia
□  Altro  ______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

__ sottoscritt_ chiede che il rimborso avvenga sul c/c n° ________________________________

Bancario/Postale – indicare denominazione istituto___________________________________________

Intestato a _____________________________________________________________________

Codice IBAN ____________________________________________________________________
Allega presente ricevuta originale del versamento
Data ………………………………………….                              Firma ………………………………………………..


