







AL DIRIGENTE SCOLASTICO









I.P.S.C.T. “ L.EINAUDI”










LODI

Il/La  sottoscritt   _      ________________________________________________________

Dipendente di questo Istituto in qualità di ________________________________________

CODICE FISCALE __________________________________________________________

DICHIARA

Di aderire alla polizza assicurativa della COMPAGNIA ASSICURATIVA NOBIS spa per l’anno 

scolastico 2023/2024.

Si dichiara di aver effettuato il versamento di € 9,50 tramite l’applicazione PAGOINRETE.
Lodi,   _______________________

                                                                                                    Firma (anche digitale)
                                                                                      ______________________________

