
 
 

AL D I RIG ENTE SCOLASTICO 

ITIS CARTESIO 
 

 
 
 Il SOTTOSCRITTO/A 

 
 
 
 

Genitore dell’alunno/a 
 

   CAP    

 
CHIEDE 

 

Il. Rimborso della quota versata per la meta    
 

PER L'A.S. 2023/24 di €_________________per___________________________________________________________ 
 

COMU NICA  IL PROPRIO CODICE IBAN SUL QUALE EFFETTUARE l L VERSAMENTO : 
 

Cod. 
Paese 

Check 
Digit 

 
 

 
 Numero  conto corrente 

I T                         

 
Istituto. BANCARIO/UFFICIO POSTALE     

si al lega copia del versamento  (obbligatorio)e documento identità dell’intestatario dell’iBan 
 
 

Data    
 

Il modello DEVE essere coni pilato in ogni sua 
parte. 

FIRMA    
 

NL1TA BENI,’: nel caso in cui il presente 
modulo non sia   stato   compilato correttamente  
in  ogni  sua parte,  l'Istituto non potrà procedere 
al rimborso di quanto richiesto. 

 
 
 
 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
            d.ssa Chiara Arena 
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