
 

 

 

Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto di Istruzione Superiore 

“G. Marconi” di Civitavecchia 
 

 

 

Il/la sottoscritto/a  _____________________________________________________  

 

genitore dell’alunno ____________________________________________________ 

 

frequentante la classe ______________ sez. _____________ nell’A.S. 20___/ 20___ 

 

chiede il rimborso di € _________________________  

 

versate sul c/c  IT 64 X 03069 39044 100000046025 

 

dell’Istituto per  _______________________________________________________ 

 

motivo del rimborso: ___________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Chiede che venga accreditato sul proprio c/c postale o bancario  

 

IBAN 

                           

 

Codice Fiscale 

                

 

Telefono  __________________________________________ 

 

 

Civitavecchia, ________________   

 

                                                                                 _______________________        

                                                                                                   (Firma)                       


