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	MINISTERO DELL’ISTRUZIONE

Ufficio Scolastico Regionale per l’Emilia Romagna



ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE

“LAZZARO SPALLANZANI”

C.F. 80010590364 - e-mail: mois011007@istruzione.it – Web-site:  www.istas.mo.it
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                                                                                             AL DIRIGENTE SCOLASTICO


                                                                                       I.I.S. “L. SPALLANZANI”

                                                                                               CASTELFRANCO EMILIA (MO)

OGGETTO: RIMBORSO CONTRIBUTO SCOLASTICO
IL/La sottoscritto/a ___________________________nato a _____________________________

Il ________________CODICE FISCALE (genitore) ___________________________________

Tel./Cell._______________________residente a ______________________________________

( Prov. ________ ) in Via  ___________________________________   cap   ________________ 
Genitore di ______________________________iscritto per l’anno scolastico 20_____/20_______

Alla classe ____________sez. ________della Sede di ____________________________________


C H I E D E
Il rimborso del contributo scolastico versato a favore dell’Istituto di                 €. 150,00











     €. 120,00











     €.   40,00










     €.   50,00











     €.  ______

relativo all’iscrizione per l’a.s. 20_____/20______   in quanto il/la figlio/a
-  Si trasferisce ad altro Istituto_____________________________________________________

-  Si è ritirato in data  ______________________
-  Non ha mai frequentato 
Si comunica che il contributo di €. _________dovrà essere accreditato sul seguente c/c

intestato a ________________________________________I.B.A.N:

	paese
	CINEUR
	CIN
	ABI
	CAB
	CONTO CORRENTE BANCARIO

	
	
	
	
	
	

	DENOMINAZIONE BANCO O UFFICIO POSTALE
	


Si allega:
· Ricevuta di versamento originale

· Copia documento riconoscimento




In Fede

Castelfranco Emilia li,______________________

________________________________
Sedi:      Castelfranco Emilia (MO) - Via Solimei, 23 - tel: 059/926022 - fax: 059/923914

Montombraro di Zocca (MO) - Via Serre, 200 - tel: 059/989580 - fax: 059/989526

Vignola (MO) – Via per Sassuolo, 2158 - tel: 059/761968 – fax: 059/773563
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