							Al Dirigente Scolastico										Istituto di Istruzione Superiore “A. Gritti”
							Via Muratori, 7
							Venezia – Mestre
Da compilare in stampatello

OGGETTO: Richiesta rimborso Contributo Scolastico

Il / La sottoscritto/a ____________________________  ___________________________________
				(cognome)			(nome)

Genitore dello studente /ssa _____________________  ___________________________________
				(cognome)			(nome)

Frequentante la classe ____________sez. _____________ nell’A. S. ________________________

Chiede il rimborso di Euro _____________quale contributo scolastico per l’A.S._______________

per		□ trasferimento presso altro Istituto
		□ ritiro dalla scuola
		□ altro _____________________________________________________________

Si prega di compilare la parte sottostante  per specificare dove accreditare il rimborso:

· Dati anagrafici del beneficiario:

Cognome e nome	______________________________  _______________________________
					(cognome)				(nome)

Luogo e data di nascita ____________________________________..______/_______/__________

Codice fiscale 		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Indirizzo ____________________________________________________________________

Città	_____________________________Prov._______________CAP._________________

Numero di telefono	_______________________________________

· Modalità di pagamento:

□  Accredito su conto corrente bancario

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


						(Codice IBAN)
Data________________ 			Firma _______________________________________
