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37129
V E R O N A

Oggetto: 
RICHIESTA RIMBORSO  CONTRIBUTO  DELLE FAMIGLIE  (ISCRIZIONE per  A.S. 2024/2025)  PER LA  SEGUENTE CAUSALE:



(
Per trasferimento ad altro Istituto


Il/La sottoscritto/a ____________________________________         genitore 
dell’alunno/a ____________________________ CF______________________________

iscritto/a nell’ anno scolastico 2024/2025 alla classe ____sez. ____ di Codesto Liceo dichiara che il/la proprio/a figlio/a non ha frequentato nemmeno un giorno di lezione dell’anno scolastico suddetto e pertanto

C H I E D E

il rimborso del Contributo delle Famiglie versato all’atto dell’iscrizione pari ad un importo di €. _____________________. =     che sarà effettuato a mezzo accredito sul conto corrente bancario presso la banca _______________ agenzia di ____________________  

CODICE IBAN  27 cifre

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


intestato a:

Sig./Sig.ra ___________________________________________________   

Codice Fiscale   _______________________________________________

Residente nel comune di ____________________________ (____) cap.__________

In Via __________________________________________________n. __________

Telefono n. _________________________________________________

Verona, lì _____________________









In fede,

                                                                ____________________________________

Allega: originale attestazione e ricevuta di versamento 

Acquisita agli atti della scuola in data ___________________ Prot. n. ____________________..

VISTO:                                                                  

( si concede

( non si concede


Il Direttore S.G.A.                                    IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Alessandra Cocchetto                                           
