
        AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
        dell’I.C. LAZZARO SPALLANZANI 

         
 
 
 
OGGETTO: DOMANDA DI RIMBORSO VERSAMENTO USCITA DIDATTICA 
 

 

Il/la sottoscritt__ _______________________________ nat__ ______ il _____________ a 

_______________________________ e residente a ____________________________________ in 

Via ______________________________________________ Tel. ________________________    

genitore dell’alunn__ _______________________________  frequentante la classe 

_______________________________________                                  

 

 

CHIEDE 

 

 

il rimborso del contributo di Euro ______ (trasporto escluso) versato per l’uscita didattica del 

giorno  ___________________  presso ____________________________ ,  a seguito dell’assenza 

del___ propri__ figli__  

 

 

Si prega di accreditare la somma sul: 

 

C/C ___________________ presso la Banca ____________________________________________ 

INTESTATO A: __________________________________________________________________ 

DI ______________________________________ AGENZIA: _____________________________ 

IBAN  __________________________________________________________________________ 

 

 

         FIRMA 

 

       ____________________________ 

 

CONTRIBUTO SCOLASTICO
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