
 

 

                    

 
 
  

La / Il   sottoscritta / o __________________________________________________ nato a 

___________________  il_________________C.F.____________________________________ 

Comune di residenza______________________________________Via e n.__________________ 

CAP_______________recapito telefonico____________________Genitore di ____________________ 

Classe________________ avendo  versato come acconto     € _____________  

per il viaggio studio a ________________________ 

chiede il rimborso, a seguito revoca causa emergenza pandemia, sul seguente  C/C  bancario-postale 

nome/i intestatario/i del c/c*  ______________________________________ 

  IBAN  
                           

 
(n. 27 caratteri alfanumerici) 
 

 

Legnago,  ______________       

          FIRMA 

            __________________ 

 

* SE IL CONTO E' COINTESTATO INDICARE ENTRAMBI I NOMI 
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