Al Dirigente Scolastico

ITCTS Vittorio Emanuele II

Bergamo

Oggetto: richiesta rimborso spese di viaggio tirocinio Asl a.s. 2018-19
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

_____________________________

