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Al Dirigente Scolastico
						 del Liceo Scientifico Statale “R.Capriglione”



_l_ sottoscritt_ _________________________________genitore 

dell’alunn_  ________________________(cognome e nome)nat_ il____________ a ___________________(Prov)______ 

iscritto alla classe ______sez._____ per l’a.s. _____________

CHIEDE

Il rimborso della tassa___________________________ di Euro  __________________

versato al momento dell’iscrizione alla classe successiva per l’a.s.___________,
per il seguente motivo:_____________________________

modalità di riscossione :

accredito sul  c.c.b.  n ° IBAN________________________________________
intestato a: _______________________Banca:__________________________
sede di__________________Via_______________

altra modalità___________________________


_______________________________________

Si allega la ricevuta del versamento  

Santa Croce di Magliano,li________________				firma____________




