                                                                                                 Al Dirigente Scolastico
I.T.T.S. “G. e M. Montani”

63900 -  F E R M O

Il/La   sottoscritto/a   _______________________________________________________________
genitore dell’alunno/a   ____________________________________________________________________ nato/a a___________________________________________________________il_____________________ iscritto/a  / frequentante  nell’ a.s. ___________________________ la classe _________________________ 
□ CONVITTORE           □   SEMICONVITTORE

CHIEDE

il   NULLA OSTA  al trasferimento  del/della  proprio/a   figlio/a    presso l’ Istituto Scolastico: _______________________________________________________________________________________
per i seguenti motivi: ______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

data_______________                                                            Firma  dei   genitori (o Tutore)


                                             _______________________/ _________________________ 
(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
N.B: si ha diritto al rimborso solo se l’alunno non ha frequentato neanche un giorno di lezione nell’anno scolastico di  riferimento.
Il/La  sottoscritto/a   chiede  il rimborso del contributo volontario quale «erogazione liberale per l’innovazione tecnologica e per l’ampliamento dell’offerta formativa» versata per l’anno scolastico _______
di  euro _________________________ 
A tal fine dichiara di seguito i dati necessari per il rimborso:

□ C/C  Bancario   □C/C  Postale    (Il rimborso non potrà essere liquidato se la presente nota non reca, le coordinate IBAN del C/C Bancario o Postale)

Intestato a   ___________________________________________nato/a a ____________________________
il____________________________ Codice fiscale: _____________________________________________ 
residente nel Comune_________________________________________________________CAP_____

Via_____________________________________________________________________________n._____
Tel./Cell:___________________            Coordinate  IBAN  (27 caratteri)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


data_______________                                                firma
                                                                 ____________________________

                                    *************************************************
      ISTITUTO TECNICO TECNOLOGICO STATALE “G. e M. MONTANI” – FERMO

VISTA la richiesta, si concede .

                                                                                                                  Il Dirigente Scolastico

                                                                                  Dott.ssa STEFANIA SCATASTA
