
 
 
   
  Al Dirigente Scolastico del  
  Liceo Scientifico “L.Garofano” 
  Capua (CE) 
 
 
 
 
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________ nato a ____________ 

(____) il ___________ , C.F. ____________________________, residente a 

_____________________ (____) in _____________________________________________ 

genitore dell’alunno _________________________________. nato a __________________  

(____) il __________ frequentante la classe _______ 

CHIEDE 

• il rimborso del contributo scolastico di €_________ riferite all’a.s. _____/_____ 

•  il rimborso del contributo viaggio d’Istruzione a __________________________ riferito 

all’a.s. _____/_____ di € _________  

• Altro________________________________________________________________ 

per il seguente motivo__________________________________________________________ 

Si prega di voler accreditare la suddetta somma sul seguente c/c: 

IBAN ____________________________________________________________________ 

Intestato a ________________________________________________________________ 

 

Capua ________________ Con Osservanza 

  _______________________ 
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