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LICEO SCIENTIFICO STATALE 
 "Galileo Galilei"

Via C. Battisti, 13 - 53100 SIENA 
Tel. 0577/49456 – fax 285382

Il sott.________________________________________________________ genitore

dell’alunno   ____________________________________________________    nato

a_____________ il_____________________ iscritto alla classe_____________ di

codesto liceo, chiede il rimborso del contributo scolastico per l'ampliamento dell'offerta Formativa relativo all’anno scolastico ________ versata sul conto corrente del Liceo.
Allega/Non allega ricevuta.

Data________________




Firma___________________

Estremi per effettuare il rimborso

· Cod. fiscale____________________________

· C/c banc.n. ____________________________   

· Codice IBAN___________________________

· banca di____________​​​​​​​​​​​​___________________
altro____________________________________________________________
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