                                                              Al   Dirigente Scolastico

                                                                del Liceo Scientifico e Linguistico  Statale 

                                                                      “Guglielmo  Marconi”
                                                                                                                  S A S S A R I
Oggetto:   Richiesta rimborso contributo scolastico A.S. 202__/202__ 
___ sottoscritt__  ___________________________________________________  genitore dell’alunno/a________________________________________________
frequentante nell’A.S. 202__/202__ la classe ___ sez. ___ di questo Liceo e iscritto/a nell’A.S. 202__ / 202 __  alla classe ___ sez. ___ 
c h i e d e
il rimborso di € ____________ quale contributo scolastico per l’A.S. 202 __ / 202 __  per la seguente motivazione : ________________________

____________________________________________________________________.
Si allegano alla presente:

	1)
	Ricevuta del versamento di € _____________;

	2)
	Fotocopia della carta d’identità;

	3)
	Fotocopia del Codice Fiscale (dell’intestatario del c/c bancario)

	4)
	IBAN _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


              n° cellulare/telefono ___________________________
In fede.  
Sassari, ____________________

_______________________
                                                                                                             (Firma)
