Al Dirigente Scolastico 
del Liceo Leonardo da Vinci 

VAIRANO
Il sottoscritt_ _______________________________________ nato a _____________________
il ____________________ c. f. __________________________________         e residente a ______________________________ in Via________________________________________

genitore  dell’alunn _ ___________________________________________________________

nat_ a __________________________________ il ________________________ residente in _________________________________________ frequentante la classe_______sez._______






Chiede

Il rimborso del contributo versato per la partecipazione ai corsi di preparazione ai test universitari
□ Corso di scienze

□ Corso di logica 

□ Entrambi i corsi

per un importo di € _________________________ 

Si chiede che il rimborso venga effettuato: 

□ con accredito c/c bancario IBAN N. ____________________________________________(*)
□ con accredito c/c postale IBAN N. ______________________________________________(*)
(*) Il richiedente DEVE essere l’intestatario del conto e, nel caso in cui il  conto sia cointestato, è necessario inserire i dati dell’altro intestatario: ________________________________________________________________________
□ in contanti (presso UBI Banca – Agenzia di Vairano Scalo, via Madonna del Carmine)

  Si allega copia del versamento effettuato.

Vairano,

IN FEDE



















        __________________________

Da inviare a ceps060008@istruzione.it
