	
	Al Dirigente Scolastico del Liceo 
“Torricelli-Ballardini” 

FAENZA


__L__sottocritt__ _______________________________________________genitore dell’alunn___ ______________________________________________frequentante la classe ___________ sez. ______

chiede

il rimborso del contributo scolastico dell’anno__________per trasferimento ad altra scuola.

Si prega di eseguire il pagamento al seguente indirizzo Bancario:
Banca________________________________________Agenzia_____________________via__________________________________________Città________________________ N° c/c________________________intestato a:___________________________________

cod:ABI__________________
cod:CAB__________________

cod:CIN__________________

cod: IBAN _______________
______________, ___/___/_____








____________________________________











firma

