RICHIESTA RIMBORSO STUDENTI


						ALLA DIRIGENTE  SCOLASTICA
							Liceo Scientifico “L. da Vinci” - TRENTO
								



	Il/la  sottoscritto/a ______________________________________ genitore dello studente

____________________________________________ della classe __________ sez. _________


C H I E D E


il rimborso della quota di € ___________________________  per la seguente  motivazione: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

COMUNICA

il numero del conto corrente bancario - IBAN 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






	PAESE
	COD
	CIN
	ABI
	CAB
	CONTO CORRENTE





Intestatario/i del conto corrente bancario: ______________________________________________



data, ___________________ 			(firma)	________________________________						



[bookmark: _GoBack]Si allega copia del versamento effettuato a favore di codesto Istituto
