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ONOMICO SOCIALE

Al Dirigente Scolastico

Liceo Statale “A.Veronese”
Viale della Vittoria, 34

31044 - MONTEBELLUNA (TV)

Oggetto: Richiesta di rimborso per uscita didattica/viaggio di istruzione/scambio culturale/soggiorno
linguistico all’estero

Il/La sottoscritto/a nato/a a

il C.F. , residente a ( )

in n. , genitore dell’alunno/a

nato/a il iscritto/a alla classe sez. per I'A.S. / ,
CHIEDE

Il rimborso della quota versata per (indicare la voce corretta):

O [l'uscita didattica a del
O il viaggio di istruzione a dal al
O lo scambio culturale a dal al
O il soggiorno linguistico a dal al

per la seguente motivazione:

Rimborso da eseguire mediante versamento su c/c bancario/postale:

BANCA

FILIALE/AGENZIA

IBAN

Si allega:

O ricevuta di versamento;
O eventuale documentazione specifica (es. certificazione medica):

O 1l/La sottoscritto/a € a conoscenza che, nel caso NON alleghi alla presente richiesta, la ricevuta del
versamento dell’intera spesa sostenuta NON potra ottenere il rimborso di cui all’oggetto.

Per eventuali comunicazioni contattare il seguente numero telefonico

Distinti saluti.

Montebelluna i, FIRMA
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