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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’I.I.S. “E. AMALDI”

VIA ROSSELLI, 35

ORBASSANO (TO) 

(SCRIVERE IN STAMPATELLO)

Il/la sottoscritt_  __________________________________________ nat_ a ___________________________________ il ________________ codice fiscale ____________________________________ residente a ______________________ via  ____________________________ telefono ___________________ genitore dell’allievo ______________________ ________________________________ iscritto regolarmente /frequentante regolarmente la classe _____ sez _________ di questo Istituto a.s. 200_/20___

(
LICEO


(
I.T.I.

CHIEDE

per  i seguenti motivi:

1) Iscrizione presso l’Istituto “______________________________” di ____________________________
2) Ritiro dalla scuola per l’anno scolastico 200___/20___
Il rimborso del contributo versato all’atto d’Iscrizione di € ______________ sul c.c.p  n° 39695101 a favore dell’Istituto, con le seguenti modalità di pagamento:

· Con assegno circolare N.T. intestato al/alla sottoscritto/a
· Accredito Bancario:
Intestato a  ________________________________________________________________________________ residente a __________________________via ________________________________________ n° _________  codice fiscale ___________________________________ presso la Banca UNICREDIT BANCA Ag. di _________________________ABI ___________CAB_________c.c./b n° ______________________________

Codice IBAN:  _____________________________________________________________________________

Si  allega la ricevuta originale del versamento
N.B. Il pagamento con assegno circolare Non Trasferibile avviene soltanto se non si ha l’accredito bancario presso qualsiasi agenzie della Banca  UNICREDIT.

Data________________________



Firma  __________________________________
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