MODULO PER LA RICHIESTA RIMBORSO 

Al Dirigente Scolastico
I.C. “Maria Capozzi”
Via Ennio Bonifazi, 64
00167 Roma

Oggetto: rif. Circolare 319 e 354 /2020 Rimborso a seguito emergenza Covid-19

Il/La sottoscritto/a _____________________________ nato/a ______________________

Il ____________________, genitore dell’alunno ________________________________

iscritto alla classe ______sez._______scuola      □ primaria    □ secondaria
[bookmark: _GoBack]presso questo Istituto per l’anno scolastico 2019/2020

C H I E D E

alla S.V., al fine del rimborso per:
□ esame Ket       € 106,00
□ esame DELE  €   70,20
□ esame DELF  €    51,00 
□ esame TRINITY grade 1 € 38,00  
□ esame TRINTY  grade 2 € 47,00 

TOTALE €_________________________
L’importo sarà rimborsato mediante accredito sul c/c BANCARIO/POSTALE 

N. _____________________________________

Intestato a _______________________________________________________________

CODICE IBAN
      
(Si prega di allegare fotocopia CODICE IBAN per evitare errori di interpretazione)


_____________________ li, _________________                        Firma

    	
_______________________________
Si comunica che i dati da Voi forniti saranno trattati nel rispetto del GDPR- Regolamento Generale sulla Protezione Dati, in vigore in tutti i paesi dell’Unione Europea dal 25/05/2018
