
       Al Dirigente Scolastico
Alla D.S.G.A.

LSS “G. GALILEI”
LEGNANO

Data della richiesta...............................

Io/la sottoscritto/a ..................................................................................................................................

Nata il ………………a…………………CF………………………………residente in …………….

Via……………………………………. Telefono……………………………………
.
genitore di .............................................................................................................................................

Classe frequentata……………………… anno scolastico……………………

chiedo il rimborso di €……………… per …………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………

Distinti saluti.

Vogliate accreditare la somma:       (  scegliere)  

 sul C/C bancario 

n.........................ABI................CAB...............CIN..........banca............................................................

     IBAN ...............................................................................................................................................

     intestato a...........................................................................................................................................

 sul C/C postale 

n................................ABI..............CAB...............CIN.........uff.postale di...........................................

    IBAN………………………………………………………………………………………………

     intestato a...........................................................................................................................................

Firma del genitore .........................................................

SI ALLEGA RICEVUTA DI VERSAMENTO

►   PER CORTESIA SCRIVERE IN STAMPATELLO e COMPILARE TUTTI  I DATI RICHIESTI

       


