



Al Dirigente Scolastico 



dell’I.C. “Mazzini”
           
   Castelfidardo (AN) 
Oggetto: Richiesta di rimborso somma versata all’Istituzione scolastica 
Il sottoscritto  ______________________________________________________________________________

nato a____________________________ il ___/___/___, residente  a _________________________________  

in via_______________________________________ n. __________ , tel.______________________________ 
codice fiscale  __________________________________, genitore dell’alunno ___________________________ 

______________________________ iscritto per l’anno scolastico __________ alla classe ______ sez. _______ 
plesso _________________________________________
CHIEDE

il rimborso della somma di Euro ___________ relativa al versamento effettuato a favore dell’Istituto con causale:

 __________________________________________________________________________________.




Per i seguenti motivi
(  ) errore materiale 
(  )  altro ________________________________________________________
Il sottoscritto   
DICHIARA

__________________________________________________________________________.

   FIRMA DEL GENITORE










_______________________________

Allega alla presente:

· copia della ricevuta del versamento effettuato
· copia documento identità personale

· copia codice fiscale 

Modalità di rimborso:

(  )
ACCREDITO C/C BANCARIO N. ________________ ABI________________ CAB ___________

BANCA __________________________ INTESTATO A ________________________________

(  ) ASSEGNO CIRCOLARE NON TRASFERIBILE
(  ) CONTANTI                                                                                 






