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RICHIESTA RIMBORSO 

 

MD13_027      del 20.02.14 PAG. 1/ 1 

 

AL DIRIGENTE  SCOLASTICO 
 

 

__l__ sottoscritt_  ________________________ alunn_/genitore di ______________________________ 

_ 
classe _________ sez. ________ . 

 

CHIEDE 

 

il rimborso  di  € ______________ per _____________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________ 

_ 
Al fine dell’accreditamento della somma, comunica 

 
 L’ IBAN del conto intestato a: ________________________________________________________

 

 Nato a ________________________________________  il ___________________________ 

 Codice fiscale __________________________________            

 Indirizzo _____________________________________________ Città   ___________________ 

                           

                           

 
Proprio recapito telefonico _________________________ 
 

 

 

 

 

In fede ___________________________ 
 

 

Si allega ricevuta del bollettino del quale si richiede il rimborso. 
 

 

Roma ________________ 
 
 
 


