





Al Dirigente Scolastico 
del Liceo Scientifico Statale 
“Michelangelo” 
Cagliari
Oggetto: Richiesta di rimborso contributo scolastico.

Il sottoscritto padre/madre ___________________________________________________________________

dell’alunno/a_____________________________________________, nato a____________________________

il ___/___/___, iscritto/a per l’anno scolastico ______/______alla classe ______ sez.  _________ del Liceo 
Scientifico Statale “Michelangelo” Cagliari.
CHIEDE

il rimborso di €._______________ relativo al contributo scolastico a favore dell’Istituto, a seguito di:  

(
Non frequenza della classe ______________a cui risulta iscritto/a, per l’anno scolastico 
            20_______/20_______ , a seguito di ritiro ufficiale;
· Trasferimento ad altro Istituto;
· Altro (specificare) ________________________________________________________
   FIRMA DEL GENITORE

Cagliari lì, _______________













_______________________________

Allega alla presente:

· Ricevuta originale del  versamento . 

Modalità di rimborso:

(
Accredito in C/C Bancario/Postale IBAN:___________________________________________ 

Banca/Poste _________________________________________________________________
Intestato a: ___________________________  nato a________________________________
il ____________C.F.________________________________ residente in _________________

Via _______________________________________ n. _______Tel.______________________

(
Assegno circolare non trasferibile a domicilio, con spese a carico. 
