
MODULO PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO

Liceo Classico e Musicale “Cavour”
Alla C.A. del Dirigente Scolastico

La/il sottoscritta/o nata/o a

in data Cod. Fisc.

☐ Padre  ☐ Madre  ☐ Tutore  ☐ Tutrice  ☐ Altro
___________________________ di (nome e cognome studentessa/studente)

iscritta/o alla classe per l’A.S.

C  H  I  E  D  E

il rimborso
del contributo

pari a €

per il seguente motivo

Dati per il pagamento delle somme dovute tramite Bonifico Bancario

Denominazione Istituto Bancario

Sigla paese
Numeri
controllo

CIN ABI CAB C/C

Si allega copia della ricevuta del versamento.

Data Firma

Liceo Cavour - Modulo Richiesta Rimborso


