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RICHIESTA RIMBORSO QUOTA TARIFFA 
MENSA SCOLASTICA A.S. 2019/2020 COVID-19

Il/La sottoscritto/a ______________________________________nato/a 
il_________________________ a______________________________  e residente 
a___________________________________________ in via 
________________________________ n°______ C.F.___________________________________
Tel/Cell _________________ / ___________________
In riferimento al pagamento della tariffa per la fruizione del servizio di MENSA scolastica per l’a.s. 2019/2020 per il figlio: 
Cognome _______________________ Nome ___________________________nato/a il _____________a ____________________ iscritto alla classe III SECONDARIA DI PRIMO GRADO 
CHIEDE
[bookmark: _GoBack]	Il rimborso dell’importo di Euro ________ e restituisce n._______________buoni mensa 
comunica di seguito l’iban del conto su cui accreditare detto importo: 
IBAN: _______________________________________________
 intestato a ___________________________________ 

Con la presente si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi della D.Lgs 196 del 30/06/2003 Codice privacy: l’articolo 13 del GDPR 2016/679 “Codice in materia in protezione dei dati personali” recante disposizioni a tutela delle persone o di altri soggetti.
Firma del genitore o chi ne fa le veci
_____________________________				
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