									Al Dirigente Scolastico
									Al Direttore S.G.A.
									dell’Istituto Comprensivo Statale
        “LEONE TOLSTOJ” - Milano

[bookmark: _GoBack]OGGETTO: RICHIESTA RIMBORSO - RESTITUZIONE QUOTA PARTECIPAZIONE SEMIFINALE BOWLING AS 2019/2020

IO SOTTOSCRITTO/A ________________________________________________________________________
C.F. __________________________________ NATO/A A _________________________ IL ________________ 
CELL. ___________________________________ email ____________________________________________
RESIDENTE A ____________________________ VIA _______________________________________________
In qualità di
[  ] GENITORE dell’alunno/a ___________________________________________________________________
      Frequentante la Classe ______ sez ____ [  ] Scuola Primaria         [  ] Scuola Sec. I grado

[  ] RAPPRESENTANTE della classe________________________       [  ] Scuola Primaria     [  ] Scuola Sec. I grado
[  ] DOCENTE                della classe________________________       [  ] Scuola Primaria     [  ] Scuola Sec. I grado
Identificato con documento di riconoscimento tipo _______________________________________________
N. ________________________ rilasciato da ____________________________________________________ il ______________________       Valido fino al _______________________
CHIEDE
Il RIMBORSO/RESTITUZIONE DELL’ IMPORTO DI EURO  _____________________________________________
CAUSALE: RIMBORSO QUOTA PARTECIPAZIONE SEMIFINALE BOWLING a.s. 2019/2020 alunno/a___________ ____________________________________ CLASSE ________ Scuola _____________________________
Come da versamento effettuato in data ________________________ (se possibile allegare copia della ricevuta di versamento es bonifico bancario, etc)
SUL CONTO IBAN (scrivere in maniera chiara e carattere stampatello)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ISTITUTO CASSIERE (Banca o Posta) ____________________________________________________________
AGENZIA/FILIALE ___________________________________________________________________________
C/C ______________________________________________________________________________________
MILANO _________________________
										     IN FEDE
									____________________________
Firma chiara e leggibile 

Riservato all’Ufficio
VISTO: SI AUTORIZZA
             							                               Il DIRIGENTE SCOLASTICO
                      							                   Antonia Abbiati
Segreteria/ALUNNI/modulistica/richiesta rimborso c/c

