





Al Dirigente Scolastico

           




dell’Istituto Comprensivo “Oltrarno”







Via dei Cardatori, 3

 





50124 - Firenze

Oggetto: Richiesta rimborso
Il/la sottoscritt___________________________________________________

nat_ a _____________________________________ il _____/____/________ 

Codice fiscale_________________   residente a ___________________________ 

via _________________________ n° ______ CAP _________

chiede

il rimborso di € ______________ (€__________________________/____) per il seguente motivo:



         (in cifre)


      (in lettere)

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

a tal fine:

[ ] Comunica le proprie coordinate bancarie
banca/posta _____________________________________ Agenzia_________________________ 

intestato   a______________________________________________________________________

codice IBAN 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


[ ] Chiede il pagamento allo sportello 

presso la banca di Banca di Credito Cooperativo di Cambiano Agenzia di Firenze - Via maggio 84/r

Firenze, ____/_____/_________




          

      






                             Firma del richiedente








                 _____________________________

Si allega copia del documento di identità

