RICHIESTA RIMBORSO CONTRIBUTO

GENERALITÀ DELLO STUDENTE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (cognome e nome)_________________________________________________________
NATO/A A _____________________________ _______IL _________________________________________
CODICE FISCALE: _________________________________________________________________________
INDIRIZZO E-MAIL _____________________________  RECAPITO TELEFONICO ___________________
ISCRITTO PER L’A.A. 2019/2020 AL CORSO:
__________________________________________________________________________________________

GENERALITÀ DEL GENITORE
(DA COMPILARE IN CASO DI STUDENTE MINORENNE)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (cognome e nome)_________________________________________________________
NATO/A A _____________________________ _______IL _________________________________________
CODICE FISCALE: _________________________________________________________________________
E-MAIL. _____________________  TELEFONO _________________________________________________
con la presente 
CHIEDE

IL RIMBORSO DEL CONTRIBUTO VERSATO PER ____________________________________ 



A tal fine 
DICHIARA di aver effettuato il versamento del contributo pari ad € ______________ in data_______________, fornisce in allegato LA RICEVUTA DI PAGAMENTO ed indica le seguenti coordinate bancarie/postali per il rimborso:
· ACCREDITO SU C/C POSTALE / BONIFICO BANCARIO presso: Banca______________________
	CODICE IBAN

	PAESE
	CIN EUR
	CIN
	BANCA (ABI)
	AGENZIA (CAB)
	NUMERO CONTO

	IT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



INTESTATO A : 
(cognome e nome degli intestatari del conto corrente)_________________________________________________________





Luogo e data _________________________

       Firma ____________________________________


