                                                                              Al Dirigente Scolastico

                                                                              Liceo Scientifico Statale “ENRICO MEDI”
                                                                              Via Magenta 7/A
                                                                   Villafranca di Verona
Oggetto: Richiesta di rimborso.

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________________ nato/a il _____ / _____ / _______ a ____________________________________________________________________________ residente in __________________________________ via ___________________________________________ n° _______ Codice Fiscale ___________I___________I________________I________________I

genitore dell’alunno/a (solo se minorenne) ________________________________________  frequentante la classe ________ sez. __________ nell’anno scolastico _________ / _______ chiede il rimborso di €uro _______________________ cifra versata per il seguente motivo:


ritiro dalla scuola in data ___________________________

somma erroneamente versata eccedente l’importo del contributo scolastico;
 _______________________________________________________________________________________________________ 
Allo scopo allega copia fotostatica dell’attestazione di versamento.

Prega voler versare la somma da rimborsare con:


Assegno Circolare non trasferibile.


Bonifico bancario alla (Banca) ______________________________________________________________________
(Agenzia) _________________________________________ Via ________________________________________________
sul conto corrente n° ___________________________________ 
[ IBAN ________________ CIN _______ ABI __________________ CAB _________________ ]

Distinti saluti

Addì ______________________________




In fede

 _________________________________ 
(firma leggibile)

