

Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Statale
“Giovanni Falcone e Paolo Borsellino”
Via Giolitti, 11
20022 Castano Primo (MI)
segreteria@icscastano.edu,it 



Il/la sottoscritto/a  	

Nato/a a 	prov.  	

Il 	codice fiscale  	

Genitore/tutore dell’alunno/a  	

frequentante la classe 	sez 	della scuola  	

telefono ______________________

CHIEDE IL RIMBORSO

Della quota di € 	versata per il viaggio/visita di istruzione non effettuato, con destinazione  		
Nel/i giorno/i   	

Il rimborso sarà effettuato tramite bonifico sul conto corrente bancario/postale intestato a :

Se conto cointestato indicate tutti i cointestatari


Codice IBAN (27 CARATTERI) SCRIVERE IN STAMPATELLO


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Denominazione della Banca ___________________________________________

Il sottoscritto allega altresì:
· copia della carta di identità (fotocopia o fotografia);
· [bookmark: _GoBack]copia del bonifico e/o bollettino postale effettuato ove si evidenzia il timbro postale.

Data	firma
