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COMUNE DI MARRADI 

citta’ metropolitana di firenze

SERVIZIO AFFARI GENERALI


	Oggetto: Domanda di rimborso del servizio di Trasporto pubblico locale  – Corse scolastiche - a.s. 2020-2021 – sospensione per emergenza COVID-19


Il / La sottoscritto / a __________________________________________________________
nato / a _____________________________________________ il ______________________

residente nel Comune di __________________ Via ________________________ N. ____ tel. ______________ / cellulare di entrambi i genitori ________________________________
e_mail _____________________________________________________________________
GENITORE dell’alunno ______________________________________________________
nato / a ______________________________ il _____________________________________
residente nel Comune di ___________________ Via _________________________ N. ____

che frequenterà la classe ____ della scuola: |_| infanzia  |_| primaria  |_| secondaria I° grado dell’Istituto Comprensivo Dino Campana di Marradi.
CHIEDE
Il rimborso parziale dell’abbonamento al Servizio di Trasporto a.s. 2020-2021 per il mancato utilizzo del servizio durante il periodo di emergenza COVID-19 relativamente alla chiusure disposte dal Ministero o dalla Regione (sono escluse le quarantene); l’entità della cifra rimborsabile sarà calcolata per ogni utente in base ai giorni di chiusura e al tipo di abbonamento, per un totale di € ________
Il sottoscritto richiede che il pagamento avvenga tramite la seguente modalità:
MODALITA’ DI RISCOSSIONE DEL RIMBORSO
 ACCREDITO SUL PROPRIO CONTO CORRENTE BANCARIO/ POSTALE N. __________ intestato a _____________________________ (l’accredito su c/c potrà avvenire solo su conto intestato alla persona che presenta la domanda) presso______________________________________

Agenzia ___________________________________________
CODICE IBAN:

[ __ __ ] [__ __] [ __ ] [__ __ __ __ __ ] [__ __ __ __ __ ] [__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ ]

 paese      check     cin           abi                           cab                                   conto corrente

 qualora non si possedesse un codice IBAN: PAGAMENTO DIRETTO ALLA TESORERIA COMUNALE C/O CASSA DI RISPARMIO DI FIRENZE - SPORTELLO DI MARRADI (solo per contributo inferiore a € 1.000,00);

Marradi _________________                               _____________________________




(firma del genitore)

Allegare copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del dichiarante.
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