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ISTITUTO COMPRENSIVO ORBASSANO II
Via Cervetti, 7 – 10043 ORBASSANO  (TO) Tel. 011/9011364  

e mail: TOIC8AJ00T@istruzione.it  










Alla c.a. del 










Dirigente Scolastico










dell’I.C. Orbassano II

OGGETTO: RICHIESTA RIMBORSO QUOTA 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

genitore dell’alunno/a _____________________________________________________________

frequentante la classe/sez. _________ Plesso ___________________________________________

avendo effettuato il versamento relativo all’uscita/attività__________________________________

____________________________________________del  ________________________________ 

CHIEDE
il rimborso della quota pari ad €__________ per i seguenti motivi:__________________________
________________________________________________________________________________

e con la seguente modalità:

⁯
accredito c/c presso la Banca / Uff. Postale _______________________________________
Intestatario del conto sig./sig.ra ________________________________________________

Coordinate codice IBAN 

□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□ 
Allega alla presente:

· copia di un documento d’identità personale

· copia del codice fiscale

· originale ricevuta del versamento effettuato

N.B.  I rimborsi relativi alle uscite non prevedono la restituzione della quota relativa al trasporto; 
le spese di commissioni bancarie sono a carico del richiedente
Orbassano,  _________________









In fede il genitore







____________________________________________
