DOMANDA DI RIMBORSO

TASSE SCOLASTICHE

Al Dirigente scolastico

ITCG “ Fermi “ – Tivoli

Il sottoscritto_____________________________________________________________________________

Nato/a   a _____________________________________________il_________________________________

Residente  a ________________________________________Via____________________________TEL____________

Genitore dell’alunno ______________________________________________________________________

Iscritto nell’anno scolastico 2____/____ alla classe___________sez._______spec_____________________

DICHIARA  CHE

· Erroneamente ha versato la somma di € __________________richiesta per l’iscrizione al _________

Anno di codesto Istituto e non ha mai frequentato
· Non ha partecipato agli esami di ______________________________________________________

per il seguente motivo

· Altro____________________________________________________________________________

CHIEDE

Ai sensi del R.D. 4/5/1925 n.653 il rimborso della somma di €___________________ relativa alle tasse scolastiche versate.

Allega la ricevuta del versamento di €_____________________

MODALITA’ DI  PAGAMENTO

· QUIETANZA DEL MEDESIMO

· ACCREDITO SUL C/C BANCARIO/POSTALE
COORDINATE  IBAN
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N.B Chi richiede il rimborso deve essere intestatario o cointestatario del conto 

Data____________________









FIRMA

