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Al Dirigente Scolastico 
 
I.T.I.S.”Antonio Meucci” 
Via del Filarete, 17 - 50143 - Firenze

 
 
 
 
Oggetto: Richiesta rimborso contributo volontario A.S. ____________ 
 
 
Il/La sottoscritto/a 
 

Nome e Cognome  

Comune di nascita  Provincia  

Data di nascita  Codice Fiscale  

Telefono  Mail  

 

In qualità di   Padre         Madre         Tutore         Alunno (se maggiorenne)    

dell’alunno/a  

Iscrizione anno scolastico 20 ______ / 20 ______ Classe  Sez. / Indirizzo  

 
CHIEDE 

 
il rimborso di Euro ___________ per la seguente motivazione 

 

 NON iscrizione a codesto Istituto per il successivo anno scolastico 

 Iscrizione alla stessa classe per il successivo anno scolastico (solo somma eccedente) 
 

Allega alla presente 
 

 Copia della ricevuta del versamento effettuato 

 Fotocopia del Documento di Identità 
 
Comunica gli estremi del versamento 
 

IBAN  

 
 
Firenze, ___ /___ /______ Firma del Richiedente 

 
_________________________________ 
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