





                                   Al Dirigente Scolastico









           dell’I.P.S.S.A.R.. “Michele Lecce”








      71013       San Giovanni Rotondo

__l__ sottoscritt__ ____________________________________________________padre dell’ alunno

__________________________________________ iscritto presso codesta Scuola alla classe _______

Sezione ________ per l’anno scolastico 200___/200___

C H I E D E

alla S.V. la restituzione della somma di € ________ versata quale contributo d’Istituto, in quanto il 

figlio sopracitato deve frequentare un altro Istituto per l’anno scolastico 200__ /200__. 

     In attesa di riscontro positivo, porge deferenti ossequi. 

San Giovanni Rotondo, ______________________











   Firma









___________________________________

RECAPITO:

___________________________

___________________________

___________________________

