Prot.:
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

DELL ISTITUTO 
“B. RUSSELL”

DI GUASTALLA

Il sottoscritto, genitore dell’alunno  ……………………………………………………………………………….……………… frequentante la classe ……………………………………….……………. nell’a.s.   2016/2017 

CHIEDE

Il rimborso del contributo dell’ampliamento dell’offerta formativa versato a favore dell’Istituto  “B. Russell” di Guastalla, per l’importo di: ………………………………………...
e l’accredito sul conto corrente,

·  Postale

·  Bancario

con codice IBAN :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     ⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭
intestato a: 
……….………………………………………………………………………………………………………….………………
codice fiscale: ……………………………………………………………………………………………………………………………….…
indirizzo residenza ……………………………………………………………………………………………………………………………
banca: ………………………………………………..………. agenzia di: ………………………………………………………………

per il seguente motivo: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Data, ………………………………

…………………………………………………..

il Genitore

· Visto: si autorizza. 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO ……………………………………………

(Dott.ssa Barbara Fava)

TASSE rimborso contributo ampliam. off. form.doc

