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RICHIESTA DI RIMBORSO ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE INTRAMURARIA 

 

Il/La sottoscritto/a  : _______________________________________ 

in qualità di Intestatario della prenotazione  Genitore/tutore dell’intestatario della prenotazione 

Codice Fiscale : _______________________________________ 

Residente nel Comune di : _______________________________________ Provincia : _____ 

Indirizzo:  _______________________________________ n° civico : _______ 

Recapito telefonico : ______________________________ Email : ______________________________ 

CHIEDO IL RIMBORSO 

 

Di € _______________ (importo indicato sul modulo di prenotazione) 

Pagati per la prenotazione n° ____________________________ (n° prenotazione indicato sul promemoria) 

A causa di :  mancata erogazione della prestazione  prenotazione errata 

 

Il rimborso è da accreditare a ________________________________ (indicare il nome della Banca) al 

seguente IBAN (il conto corrente deve essere dell’intestatario della prenotazione o del genitore/tutore legale) 

                           

 

Si ricorda di allegare alla presente : promemoria della prenotazione / modulo di pagamento / ricevute del 

pagamento 

 

Data di compilazione         Firma del richiedente 

__________________      _______________________________     


