
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’ITTE “ G. Galilei”  
36071  Arzignano (VI) 
 

Oggetto: richiesta di rimborso del contributo scolastico. 
Il sottoscritto___________________________________  _________________________________ 
                                                            (cognome)                         (nome) 
 

Nato a  ___________________________________ Provincia di ________il_______________ 
 
Residente a ___________________________________ Provincia di ________ 
 
Via  ________________________________________ n°________tel_________________ 
 
CODICE FISCALE n° g rD      g 
 
IBAN: 
                           

 
Padre/madre dello studente  __________________________________ ____________________________ 
                                                                       (cognome)                              (nome) 
 

Iscritto alla  classe _______________ sezione ____________ di codesto Istituto per l’ a.s. ________________, 
 

C H I E D E 
 

Il rimborso della somma di € ____________relativa al contributo versato a favore dell’Istituto  
 
Codice IBAN: IT 10 Y030 6960 1241 0000 0046 004. 
 
Motivazione della richiesta di rimborso: 
___________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________ 
 
Si allega originale del bollettino di versamento.   
        Firma del richiedente 
 
Data ____________________    _____________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
Visto, si esprime parere favorevole e si conferma che lo studente ha diritto al rimborso del contributo. 
Arzignano, ______________________________ 
 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Lucia Grieco 


