                                                                                   RICHIESTA RIMBORSO 
Al Dirigente Scolastico 
Liceo Scientifico Statale E. Amaldi
70020 Bitetto (BA)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
nato/a ____________________________________________ prov. (____) il __________________________________
c.f. ______________________________________________________residente a __________________________prov. (____) 
c.a.p. ______ Via ___________________________________________________ Cell. __________________________
  e-mail ______________________________________
In qualità di     	Madre	Padre	Tutore
dell’alunno/a _____________________________________________________________________
            alunno (se maggiorenne)che nell’a.s. ____/____                  ha frequentato            frequenta  la classe _______ sez.____ 
CHIEDE
il rimborso della quota di € ________,______  versata a titolo di contributo per:
· Viaggio d’istruzione/ Gita scolastica a  __________________________________________________________
· Ampliamento offerta formativa _______________________________________________________________
· Corso/Esami/Certificazioni linguistiche _________________________________________________________
· Stage linguistico ___________________________________________________________________________
· Altro _____________________________________________________________________________________
per la seguente motivazione _________________________________________________________________________
IL RIMBORSO POTRA’ AVVENIRE TRAMITE:
  Accredito su c/c postale o     Accredito su c/c bancario  
	Banca o Posta
	



	Filiale/Agenzia
	
	Indirizzo, Cap
	



	intestato a
	


Residente in ____________________(___) alla Via______________________N. __
_ 
	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



A tal fine comunica che le coordinate del conto corrente postale/bancario, a me medesimo intestato, da utilizzare per la procedura di rimborso di cui sopra sono le seguenti:     
	Cod. Naz.
	Check
	CIN
	A.B.I.
	CAB
	Numero conto corrente

	2 lettere
	2 cifre
	1 lett.
	5 cifre
	5 cifre
	12 cifre

	I
	T
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                    Si allegano:

· attestazione avvenuto pagamento del bollettino
· fotocopia documento identità dell’intestatario del conto


Data ______
                                                                                                                                                                                                         FIRMA________________________
