
         Al Sig. Sindaco 
         del Comune di  

M O L F E T T A 
 
 
 
 
 Il/La sottoscritt___ _____________________________,  in qualità di 

genitore dell’alunn___ ______________________________ nato/a a 

____________ il ______________, – frequentante la Scuola 

_________________ “________________________”  Classe/Sezione 

__________ - codice PAN __________, chiede il rimborso di € __________.  

 

Molfetta, _______________ 

       ______________________________ 

 

 

 

 

Tel. __________________ 


