	
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE “E.S. PICCOLOMINI”

Prato S. Agostino.2

53100 Siena


__l__ sottoscritto/a _______________________________(se persona diversa dall’interessato specificare________________________) nato/a a ______________________ il ___________________

CHIEDE

il rimborso del versamento del contributo per il funzionamento scolastico di €_________, effettuato per l’iscrizione 

· dell’ ALUNNO _____________________________________________ 

· Nato/a  a _______________________ il _________________________ 

· CLASSE  Frequentata  ______ sezione _____ a. s._______________ 

· Anno scolastico di riferimento della tassa da rimborsare _______________

 FORMCHECKBOX 
Liceo Classico    FORMCHECKBOX 
Liceo Musicale    FORMCHECKBOX 
Liceo delle Scienze Umane     FORMCHECKBOX 
Liceo Artistico  
· Motivo del rimborso ___________________________________________________

ESTREMI PER L’ACCREDITAMENTO SUL C/C  BANCARIO: 

si precisa che il nostro Istituto Cassiere Banca MPS applica per gli altri Istituti Bancari la commissione a carico del beneficiario.

Cognome ________________________________ Nome __________________________________

BANCA_________________________________________________________________________

Paese              Check             Cin              ABI                             CAB                           

 N. c/c BANCARIO
Codice Fiscale _____________________________________________

ESTREMI PER L’ASSEGNO DI RIMBORSO: 

Cognome __________________________________ Nome ____________________________________

Via __________________________________________________________________n°_____________

CAP________ Città_____​​​​​​​​​​​​​​​________________ Provincia____________ Cellulare___________________

Codice Fiscale _______________________________________________________

	Siena,__________________
	firma

	Visto, si autorizza

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
(Prof.ssa Sandra Fontani)


