








Al Dirigente Scolastico
Liceo Statale “Archimede”

-Acireale –

_l_ sottoscritt_ ___________________________ nat_ a ___________________ il _______________

residente a ________________ via ___________________ genitore dell’alunn_ ________________________________nat_ a ________________________ il _____________________ 
frequentante nell’a.s. ___/____ la classe ____________ sez. __________Tel.___________________ 

CHIEDE

il rimborso del contributo  di euro____________ versato per ____________________________________.
Motivo del rimborso_____________________________________________________________________.

DATI BANCARI:
intestatario del conto corrente ____________________________________________________________ C.F.:__________________________________.
BANCA _________________________________________________ Agenzia _______________________

Coordinate IBAN:

	Paese
	Cin

Eur
	Cin
	ABI
	CAB
	N. C/C 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Acireale, 























firma








______________________________________

SI ALLEGA:  -      COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO 

·  RICEVUTA DI PAGAMENTO (in originale).
