
MODELLO RICHIESTA RIMBORSO VERSAMENTO CONTRIBUTO DEI PRIVATI

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
della Scuola Secondaria di Primo Grado “Nino Martoglio”
Via Scuola Media, snc
95032 BELPASSO (CT)

Il/la sottoscritto/a ________________________________ nato/a a __________________________

il ____________________, con C.F.: _________________________________, in qualità di genitore

dell’alunno/a  _______________________________  frequentante  la  classe

_____________________,

C H I E D E

alla  S.V. il  rimborso  della  quota  di  €.  __________________________,  quale  acconto/saldo  per

________________________________________________________,  per  la  seguente  motivazione:

_______________________________________________________________________________.

Il/la  sottoscritto/a  ______________________________________  chiede  che  il  rimborso  avvenga

secondo le seguenti modalità:

Bonifico Bancario: Banca ____________________________________________________

COORDINATE BANCARIE

             ABI     CAB      N°  C/C             CIN
        

CODICE IBAN
I T

e Dichiara
altresì  che  al  ricevimento  della  quota  su  indicata  null’altro  vorrà  a  pretendere  dall’Istituzione
Scolastica  e  di  conseguenza  dal  suo  rappresentante  legale  prof.ssa  Anna  Spampinato  (Dirigente
Scolastico).

Data ____________________________
______________________________

(Firma)

N.B. Si allega alla presente:
        Copia del documento d’identità
        Copia del bollettino/i attestante l’avvenuto pagamento
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