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AL DIRIGENTE SCOLASTICO DEL
LICEO ARTISTICO STATALE CARAVAGGIO
MILANO

Oggetto: Rimborso contributo scolastico per non frequenza
[bookmark: _GoBack]II/la sottoscritto/a genitore dell’alunno/a _________________________________
Iscritto per l’A.S. ____/____  la classe___, sezione___ di questo istituto.
Tel_______________________ 
CHIEDE
Il rimborso del contributo scolastico versato a favore dell’Istituto di € ____________
Inquanto l’alunno/a:
☐ non ha mai frequentato le lezioni
☐ altro ______________________________________________________________
(specificare la motivazione)

ILRIMBORSO POTRA’ AVVENIRE TRAMITE

☐ accredito su c/c n. ________________________________________________
☐ bonifico a favore di __________________________________________________

IBAN:___________________________________________________________


Milano, ____________				                Il Genitore
                                                                      ______________________________
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