Al Dirigente Scolastico
Liceo Scientifico Statale E. Fermi
Viale Europa – 97100 Ragusa (RG) 


Oggetto:  Richiesta rimborso tasse e/o somme. 

_l_  sottoscritt_ __________________________________________________________________  nat_  a __________________________________ il ___________________________________ residente a _____________________________ in Via _________________________________ n. __ recapito telefonico cellulare _________________,  e-mail ______________________________, genitore dell’Alunn_  ________________________________________________________, nat_ a _________________________ il _________________, iscritto e frequentante la classe ____ Sezione ____ del Liceo indirizzo _______________________________ per l’anno scolastico ____/____ con la presente
chiede
il rimborso del__  ______________________________  di €. ________, per le seguenti motivazioni:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Comunica, ai fini del rimborso, i seguenti dati:

Banca: __________________________________________________________________________ 
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Allega alla presente copia del proprio documento di identità in corso di validità
_l_ sottoscritt_  acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell'articolo 13 del Decreto Legislativo 196/2003, come modificato dal Regolamento UE 2016/679, presta il suo consenso al trattamento dei dati personali per i fini indicati nella suddetta informativa e per le finalità direttamente connesse e strumentali all’erogazione del servizio richiesto con la presente istanza. 

Ragusa lì _________________                       

	________________________________ 

