RICHIESTA DI RIMBORSO CONTRIBUTO SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico
dell’I.I.S. “GALILEI VETRONE”
Benevento


Il/La sottoscritto/a ____________________________ nato/a _______________________
il ____________________,codice fiscale_______________________________________
residente in ___________________________ in via______________________________
genitore dell’alunno ________________________________iscritto alla classe _________
presso questo Istituto per l’anno scolastico ______________
C H I E D E
alla S.V., il rimborso del contributo scolastico di € ____________________ per il seguente motivo_________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Chiede, inoltre, che l’importo venga accreditato sul c/c N. _____________ (BANCA o BANCOPOSTA) __________________________________________________________ intestato al richiedente
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Si allega alla presente la ricevuta del versamento effettuato per l’a. s. _______________


_____________________ li, _________________ 	Firma

	_______________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di avere letto l’ informativa ex-art.13 D.Lgs.196/2003 (Codice sulla privacy) per il trattamento dei dati personali degli alunni e delle loro famiglie e art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679, per il trattamento dei dati personali presente all’indirizzo www.iisgalileivetrone.edu.it/nuovo-regolamento-privacy-in-vigore-dal-25-maggio-2018-informativa-alle-famiglie e che acconsente al trattamento dei dati personali unicamente per le finalità istituzionali della scuola.

