 




                                       Al Dirigente Scolastico






dell’ I.I.S.





« Gaetano De Sanctis »





            Roma

Il sottoscritto_____________________________________________________________
Nato/a   a _________________________________________ il ____________________

Residente a ___________________________ in ________________________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________

Genitore dell’alunno _______________________________________________________

Classe ______________ sez____________ anno scolastico _______________________

Chiede il rimborso del  _____________________________________________________
__________________________________________ di €__________________________
Per il seguente motivo:___________________________________________________ 


________________________________________________________________________
□ Accreditamento bancario/postale dove effettuare il rimborso, ridotto della commissione bancaria, indicare :

Cognome______________________________________ Nome_____________________

Istituto Bancario/Postale____________________________________________________ 
ABI________________ CAB________________ N.° C/C __________________________

COD. IBAN :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


recapito telefonico

______________________________________________________________________________________




Roma ________________






Firma

