								AL DIRIGENTE SCOLASTICO
								DELL’ I.T.T.S. “G. MARCONI”
								V.LE DELLA LIBERTA’, 14
								47122 FORLI’ – FC

Il/la sottoscritt___________________________________________________________________

nat_ a____________________________________________ il ___________________________

residente a _______________________________ Via ____________________________________ 

recapito telefonico ________________________________________________________________

padre/madre dell’allievo/a __________________________________________________________

nato a __________________________________________________ il _______________________

iscritto/a presso codesto Istituto, anno scolastico _________________/_______________________

alla classe __________sez.____________

CHIEDE

il rimborso del contributo scolastico volontario di €_______________per la seguente motivazione:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

	IBAN 




Forlì, 				                                                              Firma_____________________________												                                                                                      
								
