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RICHIESTA RIMBORSO  
 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________   genitore 

dell’alunno/a______________________________________________nato/a  il _______________ 

frequentante la classe ____________ sezione ___________ di codesto Istituto 

chiede 

il rimborso della somma di € _________ , ____ versata per _______________________________   

______________________________________________________________________________ 

come risulta dall’attestazione di versamento depositata presso codesto Istituto, da effettuare: 

      mediante accredito su c/c bancario  

      mediante Banco Posta 

intestato a______________________________________________________________________      

codice fiscale n. _________________________________________________________________ 

          

Codice IBAN 

Allega ricevuta, in originale, del versamento oggetto della presente richiesta. 

  

Rivoli,  ____________________ 

 

          Firma del Genitore  
                                                                                      o dello studente maggiorenne 

                         __________________________ 
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