Al Dirigente Scolastico
AL DSGA 

Dell’ I.C. di CASELLE

toic89200e@istruzione.it
OGGETTO: Richiesta rimborso quota esame CERTIFICAZIONE TRINITY
___I___ sottoscritt ___ ___________________________________________  genitore dell’alunno/a 

____________________________________ della classe _________ sez. ________ 
· Scuola sec I grado

· Scuola primaria

           avendo presa visione della Circi nt. N. 129, con la presente 
CHIEDE

Alla S.V. il rimborso del versamento effettuato  di
· € 71,00 ( per esame TRINITY livello 4)

· € 55,00 (per esame TRINITY livello 3)

· € 47,00 (per esame TRINITY livello 2)

· € 38,00 (per esame TRINITY livello 1)


Dichiara di seguito gli estremi del proprio conto corrente:

Denominazione Istituto di Credito – Agenzia/Ufficio Postale

_________________________________________________________________________________

· CODICE IBAN 

	PAESE
	CIN EUR
	CIN
	ABI
	CAB
	Numero Conto Corrente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Intestato a ______________________________________________________
(Cognome e nome)

Con Osservanza.








____________________________________

                       






(FIRMA)
