RICHIESTA RIMBORSO RETTA

Parte da compilarsi a cura del genitore

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________      residente a

______________________________ in via _________________________________      n° ______

padre/madre di     __________________________________________            frequentante la scuola

______________________________________________           classe __________________  

chiede  il  rimborso  della  retta  per  l’assenza  del/della  proprio/propria   figlio/figlia    nel  periodo

dal  __________________________  al  _________________________

Si allega copia del certificato medico        SI      NO
Data ______________________                                   Firma ______________________________

Parte da compilarsi a cura della Direzione Didattica

La sottoscritta  _______________________________    Direttrice Didattica del _________ Circolo 

certifica l’assenza di    ________________________________________________      per il periodo  

sopra descritto

Data ________________________                                Firma ______________________________ 

