
ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA DEL 

                  LICEO CLASSICO e LINGUISTICO PETRARCA - TRIESTE  

 

DOMANDA DI RIMBORSO 

 

IL/LA  SOTTOSCRITTO/A ____________________________________________________________________ 
Cognome e nome  

 
 GENITORE DELLO STUDENTE__________________________________________FREQUENTANTE LA CLASSE 
 
_____________ ANNO SCOLASTICO 20______/20______, 
 
 
CHIEDE IL RIMBORSO DI €  _________________________________ 
 
RELATIVO A______________________________________________________________________________ 
 
INTESTATARIO DEL CONTO _________________________________________________________________ 

Cognome e nome 
 
NATO/A_____________________________________PROV.__________IL__________________________ 

 
RESIDENTE ___________________________________________________PROV._________CAP__________ 
 
 
CODICE FISCALE :  
 
 
 
CODICE IBAN:   
 

                           

 
 
 
Data ____________________                                          Firma_______________________________________ 
 
 
 
 

Riservato all’Ufficio 
 
Si AUTORIZZA       [  SI ]        [ NO ] 
 
Impegno n. ________________ del__________________ 
 
Attività/Progetto__________Conto ____________ S/Conto_______ 
 
Mandato n. ________________ del__________________ 
 

                


