     Al Dirigente Scolastico 
I.I.S. “E. Medi – N. Vaccalluzzo”
di Leonforte (EN) 



RICHIESTA RIMBORSO 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ Nato/a a _____________ __________________________ il________________ residente a________________________________
 in ___________________________________________________________cap____________________ C.F.________________________________________ n.cellulare________________________________
genitore dell’alunno/a________________________________classe________sez.____________ di questo Istituto, a.s._______________ 
CHIEDE,

il rimborso dell’importo effettivamente versato per il viaggio d’istruzione/ 
1. ________________________________________________ Importo versato € __________________

Il rimborso deve essere accreditato sul conto corrente bancario intestato al richiedente: 
Istituto Bancario*
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Cordiali saluti. 

Data_____________________ 
	Firma leggibile 
	________________________________

Si allega copia del versamento effettuato
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