
Al Dirigente Scolastico 
I.C. CASALGRANDE

Il/la sottoscritto/a ____________________________________   C.F. ______________________________
nato/a _________________________________________(___), il ________________________________ 
residente a_______________________ via ___________________________________ CAP __________

· docente dell’Istituto IC Casalgrande
· altro personale scolastico

CHIEDE 

il rimborso della quota spesa di € _________ per :


· Progetto didattico____________________________________
· Attività didattica_____________________________________
· Altro______________________________________________
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· si allega scontrino parlante (obbligatorio)   

 
DATA______________________________ FIRMA _____________________________________ 
 
NOTA BENE: Il modulo DEVE essere compilato in ogni sua parte. 
Nel caso in cui il presente modulo non sia stato compilato correttamente in ogni sua parte, l’Istituto non potrà procedere al rimborso di quanto richiesto. 
 


RISERVATO ALLA SEGRETERIA         
VISTO         SI PROCEDE AL RIMBORSO 
                     NON SI PROCEDE AL RIMBORSO 


         IL DIRETTORE SGA                                                       IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
        GIUSEPPINA VITELLO                                                   GIACOMO LIRICI 
