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MODULO PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO 
 
        Al Dirigente Scolastico 
        IC 2 Massaia 
        Corso Umberto I, 70 
         
 
Il/La sottoscritt  ______________________________________________  nat    a ___________________________   

prov. _______  il __ __ ____ residente a _________________________________________________ prov. ______  

Via________________________________________________ c.a.p. __________ tel. _______________________ 

 cod. fisc __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

nella sua qualità di __________________________________________________________  (padre, madre, tutore)  

dell’alunno/a _________________________________________________________________________________  

classe __________ sezione _________  plesso _______________________________________________________ 

avendo effettuato regolare versamento per fruire della seguente attività: 

_____________________________________________________________________________________ 

Indicare il laboratorio /spettacolo/visita d’istruzione 

 
C H I E D E 

 
ai sensi della determina del Dirigente Scolastico, giusta nota prot. 4303 del 26/05/2020 il rimborso di: 
 
euro __________________ (_____________________________________________) nel modo seguente modo: 
                        in cifre                                                                                    in lettere 

 
Bonifico sul c/c presso la   Banca/ ufficio Postale ______________________________________________   
 

IBAN   : 
 

 I   T  |__|__|    |__|  |__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__| 
                CIN     ABI (5 cifre)    CAB (5 cifre) 

 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__! 

CONTO (12 cifre) 
 
 

Allega:  Fotocopia documento e della Tessera Sanitaria. 
 
 
Data _____________    Firma _______________________________________ 
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