
Al Dirigente Scolastico 

Del I Istituto Comprensivo “E. De Amicis” 

Floridia 

 

Il/la sottoscritto/a______________________________________nato/a a_________________________ 

Il ______________________ e residente a __________________________________________________ 

Via ___________________________________C.F.____________________________________________ 

Genitore/tutore dell’alunno/a_____________________________________nato/a a ________________ 

_____________________________, il ______________________________________________________ 

Frequentante la classe___________scuola____________________________________________________ 

CHIEDE 

Il rimborso del contributo versato alla scuola di €_______________________IL ______________________ 

Per la seguente attività: progetto/viaggio d’istruzione/visita guidata/uscita didattica (segnare la voce che 

interessa) 

____________________________________________________________________________ 

Per il seguente motivo:  SOSPENSIONE VIAGGI D’ISTRUZIONE DPCM 25/02/2020-DPCM 01/03/2020 

Il rimborso dovrà pervenire con versamento tramite 

o c/c postale/bancario Codice Iban:____________________________________________________ 

o assegno bancario (fino ai limiti di legge) intestato a 

____________________________________________C.F:_____________________________________ 

 

Floridia                                                                                                                                              Firma 

 

 Si allega alla presente copia della ricevuta di pagamento 

 Si allega alla presente copia del documento di riconoscimento 

 


