
  
 

Al Dirigente Scolastico  
  

Liceo Statale “A. Veronese”  

   Viale della Vittoria, 34 

31044 - MONTEBELLUNA (TV)  

  

Oggetto: richiesta rimborso contributo scolastico A.S._________/____________.  

  

Il/La sottoscritto/a ______________________________________nato/a a _____________________ (____)  

  

il _______________________ residente a _______________________________________________ (____)  

  

in Via _____________________________________________ n. ______C.F.__________________________  

  

genitore dell’alunno/a_______________________________nato/a ___________________________ (____)  

  

il ____________________________ iscritto/a alla classe ________ sez.____ per l’A.S. ________/________,  

  

CHIEDE  

  

 

il rimborso del contributo scolastico di €  ____________  per la seguente motivazione:   

  

_______________________________________________________________________________________  

  

mediante versamento su c/c bancario/postale:    

  

BANCA__________________________________________________________________________________  

  

FILIALE/AGENZIA _________________________________________________________________________  

  

IBAN ___________________________________________________________________________________  

   

 Si allega ricevuta di versamento.  

  

 Il/La sottoscritto/a è a conoscenza che, nel caso NON alleghi alla presente richiesta, la ricevuta del 

versamento dell’intera spesa sostenuta NON potrà ottenere il rimborso di cui all’oggetto.   

Per eventuali comunicazioni contattare il seguente numero telefonico ______________________________  

  

Distinti saluti.  

  

_________________________, _________________  
                                      (luogo)                                                             (data)  

                       Firma  

 

 

             ____________________________  
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