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Data e prot. n. da segnatura SD     
Circ. n. 419 

Alle studentesse e agli studenti 
Alle famiglie 

Al personale docente  
Classi 3-4-5 
p.c. Al personale ATA 

 
                          

OGGETTO: rimborso spese di trasporto tirocini ASL  
 

Si ricorda alle studentesse a agli studenti che svolgono tirocini di ASL di conservare i biglietti 

obliterati dei mezzi di trasporto utilizzati per recarsi presso la sede del tirocinio, per poterne 

ricevere rimborso da parte della scuola.  

 

I biglietti devono essere consegnati in segreteria contabile (sig.ra Valeria) individualmente, 

corredati da una dichiarazione riepilogativa dell’importo richiesto con l’indicazione delle 

coordinate bancarie. 

 

In allegato modulo per la richiesta di rimborso spese di trasporto ASL 

 

 

 (*) Il Dirigente Scolastico 

Patrizia Giaveri 
(*) firma autografa sostituita da indicazione a mezzo 
stampa, ai sensi dell’art. 3, comma 2 d.lgs.39/1993 
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Al Dirigente Scolastico 
ITCTS Vittorio Emanuele II 
Bergamo 

 
 

 
Oggetto: richiesta rimborso spese di viaggio tirocinio Asl a.s. 2017-18 
 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________ 
(indicare il nominativo dell’intestatario del conto corrente) 

 

genitore dello/a studente/studentessa ____________________________ della classe _____  

 

Codice Fiscale                 
(intestatario del conto corrente) 

 

CHIEDE 

il rimborso delle spese sostenute per l’acquisto dei biglietti dei mezzi di trasposto pubblici 

utilizzati per il tirocinio di ASL svolto dallo/a studente/studentessa presso  

____________________________________________________________________ 
(indicare la sede del tirocinio) 

 

dal ___/____/_____ al ___/____/_____ 

 

Allega in originale dei documenti di viaggio di cui chiede il rimborso per un totale di € _____  

Indica le coordinate bancarie su cui effettuare il rimborso 
 

Cognome e Nome _________________________________________ 
(indicare il nominativo dell’intestatario del conto corrente) 

 

Banca di appoggio __________________________________________________________ 

 

IBAN                            

 

 

 

Bergamo,____________  Firma 

 _____________________________ 

 

 
 

 


