

COMUNE DI  CAMPO LIGURE

Provincia di Genova


MODELLO RIMBORSO 
BUONI PASTO MENSA SCOLASTICA







Spett.le 








Comune di Campo Ligure

Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………………… 

Nato/a a …………………………………………….…  il ……………………. Residente in……………………………………………Piazza/Via………………………………Cap……………………………. Tel………………………………….……..  

C.F. …………………………………………..

Consapevole delle responsabilità che assume in caso di dichiarazione non rispondente al vero ai sensi delle vigenti disposizioni legislative e regolamentari

CHIEDE

il rimborso (presso la Banca …………………………………...……………….……… IBAN…………………………………………………………………………...………….……) della somma di €. …………………..……………relativa al pagamento per l’acquisto di buoni pasto per la mensa scolastica del proprio figlio ……………………………….… frequentante la classe …………….. della Scuola …………………………………………………………., per un tale di n. ………………………………….. buoni pasto (che si allegano alla presente)
in quanto non ha potuto usufruire del servizio causa emergenza COVID-19 

Campo Ligure, ……………………….

In fede








        __________________________
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