
Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo
“Matteo ricci” – Polverigi 


MODULO PER RICHIESTA RIMBORSI



Il/La sottoscritto/a __________________________________ nato/a ______________________

Il ____________________, genitore dell’alunno _______________________________________

Iscritto alla classe _______ presso questo Istituto per l’anno scolastico _____________________

C H I E D E

alla S.V., il rimborso della somma di € _______________________________________________
versata il _____________come contributo per________________________________________
per il seguente motivo____________________________________________________________ 

L’importo sarà rimborsato mediante accredito sul c/c BANCARIO/POSTALE N. _______________

Intestato a _____________________________________________________________________

CODICE IBAN
      
(Si prega di allegare fotocopia CODICE IBAN per evitare errori di interpretazione)

[bookmark: _GoBack]E’ obbligatorio allegare alla presente ricevuta del versamento effettuato.



_____________________ li, _________________                                     Firma

    	
_______________________________


