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Al Direttore Amministrativo 

dell’I.S.S.M. “Giulio Briccialdi” di Terni

DOMANDA DI RIMBORSO

Il/la sottoscritt___________________________________________________________________

nat___ il _______________________________________________________________________

residente in _____________________________________________CAP. ___________________ 
Via ____________________________________ _______________________________ 
domiciliato in ______________________________________________CAP. ____________ 
Via ______________________________________________________________________ 
tel. _________________________________ cell. ______________________________________ 
e-mail ______________________________________________________________ 
Codice Fiscale __________________________________________ 
CHIEDE

· il rimborso della somma di euro ___________ per il seguente motivo: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
e secondo la seguente modalità:
Accredito sul proprio conto corrente bancario (indicare il cod. iban nella griglia sottostante)
	CODICE IBAN

	


· che gli venga riconosciuto un credito di euro__________da decurtare dai contributi ancora dovuti all’Istituto per il seguente motivo: _________________________

__________________________________________________________________________

Il sottoscritto allega alla presente le ricevute originali dei versamenti di cui chiede il rimborso/decurtazione. 

Terni, __________                             Firma ____________________________________________
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