AL Dirigente Scolastico
IISS “R. Luxemburg”
Via Primocielo CN
70021 Acquaviva delle Fonti


Il sottoscritt_ _______________________________________ nato a _________________________
Il ____________________ c. f. __________________________________ e residente a ______________________________ in Via_____________________________________________
Genitore/tutore dell’alunn _ _________________________________________________________
Nat_ a __________________________________ il ________________________ residente in ____________________________________ frequentante la scuola _______________________ classe ___________________
						Chiede
In virtù del riconoscimento del cosiddetto “Welafare gite” il rimborso della quota versata per la partecipazione:
	[bookmark: _GoBack]viaggio di istruzione e/o  visita guidata
	Data
	Importo

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Si chiede che il rimborso venga effettuato con accredito c/c bancario IBAN 
N. __________________________________________________

data,	

IN FEDE
																				__________________________


N.B.: Il presente modulo, compilato in ogni sua parte e completo di eventuali allegati, deve essere inviato al seguente indirizzo di posta elettronica: bais033007@istruzione.it 


