MODELLO DI RICHIESTA RIMBORSO
Al Dirigente Scolastico

Scuola Secondaria di I° grado
“M. D’Azeglio”

Via Nazario Sauro, 20

63100 Ascoli Piceno

E-mail: APMM061008@istruzione.it
Fax: 0736253834
Oggetto: 
Richiesta Rimborso:



Alunno/a       classe       sez.       per l’a.s.      /     .

	Il/La sottoscritto/a
	     
	nato/a il
	     
	a
	     


	residente  a
	
	Via 
	
	n.
	
	Recapito telefonico
	     


	genitore dell’alunno/a
	     
	nato/a
	
	il
	     
	a
	     

	della classe
	     
	sez.
	     
	Anno Scolastico
	     /     
	
	


ed esercente la patria potestà
CHIEDE
Il rimborso della somma di €       versata per la partecipazione a      
per i seguenti motivi*:

     
Per qualsiasi comunicazione l’indirizzo ed i dati di recapito telefonico risultano i seguenti (se diversi dai dati di cui sopra):

	Cognome e Nome
	     

	Indirizzo
	     

	CAP
	     

	Città
	     

	Recapiti telefonici
	     


* dati obbligatori

Ascoli Piceno, lì       

Firma      
