RICHIESTA DI RIMBORSO GENITORI

Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo di Casteggio

IL/LA SOTTOCRITTO/A

NATO/A IL A

CODICE FISCALE INDIRIZZO VIA
LUOGO

PROVINCIA CAP TELEFONO EMAIL

GENITORE DELL'’ALUNNO/A

ISCRITTO ALLA CLASSE SEZ. PLESSO

CHIEDE

- IL RIMBORSO PARZIALE/TOTALE DELLA QUOTA DI €

VERSATA PER IL SEGUENTE MOTIVO

- INOLTRE CHIEDE CHE IL VERSAMENTO VENGA EFFETTUATO CON BONIFICO:

INTESTATO A:

BANCA/POSTA DI

IBAN:

Data FIRMA




