
 

 

RICHIESTA RIMBORSO CONTRIBUTO SCOLASTICO 

 

VERSATO  PER  L’  A.S. _________/___________ 

 

 

 

 

Il sottoscritto__________________________________________________________________ 

 

nato a _________________________________________il _________/_______/____________ 

 

C.F. ________________________________________________________ 

 

e residente a__________________________in via___________________________________ 

 

n.______   cap___________    tel_________________ 

 

 genitore dell’alunno/a__________________________________________________________ 

 

iscritto alla classe __________ per l’a.s. ______/________avendo ottenuto il Nulla Osta  in 

 

 data ________________ chiede il rimborso della somma di €___________________versato in  

 

favore del Liceo,   di cui si allega copia, con la seguente  modalità: 

 

1) Accredito sul codice IBAN:____________________________________________________ 

 

 

 

 

 

li, _____________________  

 

 

   ____________________________ 
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