

Al Rettore - Dirigente Scolastico
Del Convitto Nazionale “P. Galluppi”
Prof.ssa Stefania Cinzia Scozzafava 

RICHIESTA BONUS PER VIAGGI ISTRUZIONE/VISITE GUIDATE
a.s. 2024/2025
I sottoscritti:
 ______________________________________________________________________________ (padre) 
 ______________________________________________________________________________ (madre)
Genitori dell’alunno/a ___________________________________________________________________
 frequentante la classe ______________ Sez. ________________ del Liceo Classico per l’anno scolastico 2024/2025 
Chiedono
Il bonus di euro 150,00 per la partecipazione ai seguenti viaggi/uscite didattiche a.s. 2024/2025
Il proprio figlio/a ha partecipato alle seguenti uscite didattiche /viaggio istruzione:
1.___________________________________________________________per euro _________________
2.___________________________________________________________per euro___________________
3.___________________________________________________________per euro___________________
A tal fine comunica le coordinate Bancarie e/o postali:
Intestatario del conto 	 Istituto di Credito 		 Codice IBAN (27 caratteri):PAESE
CIN
EURO
CIN
ABI
CAB
C/C
IT











La presente richiesta deve essere sottoscritta da entrambi i genitori a pena di esclusione dal rimborso. Nell’ipotesi di unica sottoscrizione della presente autorizzazione, il sottoscrittore, consapevole della responsabilità penale e civile che assume in caso di dichiarazioni false o reticenti e con esonero espresso di ogni responsabilità dell’Istituto, dichiara di essere esercente esclusivo della responsabilità genitoriale
[bookmark: _Hlk94872930]____________________, __________                                                                   FIRMA del/dei genitore/i
										___________________________
										___________________________
                                                                                                             
______________________________________________________________________________________
Autorizzo il trattamento dei dati personali, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR).
[bookmark: _Hlk94787645]_______________, ___________                                                                          FIRMA del/dei genitore/i
                                                                                                                     _________________________________
									_________________________________




 


 


 


Al 


Rettore 


-


 


Dirigente Scolastico


 


Del Convitto Nazionale “P. Galluppi”


 


Prof.ssa Stefania Cinzia Scozzafava


 


 


 


RICHIESTA 


BONUS


 


PER VIAGGI ISTRUZIONE/


VISITE GUIDATE


 


a.s. 202


4/2025


 


I so


ttoscritti:


 


 


______________________________________________________________________________


 


(padre) 


 


 


______________________________________________________________________________


 


(madre)


 


Genitori del


l’alunno/a ________________________________________________________


___________


 


 


frequentante la classe ______________ Sez. ________________ 


del Liceo Classico 


per 


l’anno scolastico


 


202


4/2025


 


 


Chiedono


 


Il 


bonus di euro 150,00 


per la partecipazione ai seguenti viaggi/uscite didattiche


 


a.s. 202


4


/202


5


 


Il proprio figlio/a 


h


a partecipa


to


 


alle seguenti uscite didattiche /viaggio istruzione


:


 


1.


____________


___________


__________________


________


__________


per euro 


_________________


 


2.


__


___


__________


_____________________________________


_______


per euro


___________


________


 


3.


___________________________________________________________


per euro_


__________________


 


A


 


tal


 


fine


 


comunica


 


le


 


coordinate


 


Bancarie


 


e/o


 


postali:


 


Intestatario del conto 


 


 


Istituto di Credito 


 


 


 


Codice IBAN (27 caratteri):


 


 


 


 


 


La presente 


richiesta


 


deve 


essere sottoscritta


 


da entrambi i genitori 


a pena di esclusione dal 


rimborso


. 


Nell’ipotesi di unica sottoscrizione della presente autorizzazione, il 


sottoscrittore, consapevole della 


responsabilità penale e civile che assume in caso di dichiarazioni false o reticenti e con esonero espresso 


di ogni responsabilità dell’Istituto, dichiara di essere esercente esclusivo della responsabilità genitoriale


 


____


________________


, __________


                                                                   


FIRMA del/dei genitore/i


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


_______________


______


______


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


_______________


______


______


 


                                                            


                                                 


 


PAESE


 


CIN


 


EURO


 


CIN


 


ABI


 


CAB


 


C/C


 


IT


 


 


 


 


 


 


 




      Al  Rettore  -   Dirigente Scolastico   Del Convitto Nazionale “P. Galluppi”   Prof.ssa Stefania Cinzia Scozzafava       RICHIESTA  BONUS   PER VIAGGI ISTRUZIONE/ VISITE GUIDATE   a.s. 202 4/2025   I so ttoscritti:     ______________________________________________________________________________   (padre)      ______________________________________________________________________________   (madre)   Genitori del l’alunno/a ________________________________________________________ ___________     frequentante la classe ______________ Sez. ________________  del Liceo Classico  per  l’anno scolastico   202 4/2025     Chiedono   Il  bonus di euro 150,00  per la partecipazione ai seguenti viaggi/uscite didattiche   a.s. 202 4 /202 5   Il proprio figlio/a  h a partecipa to   alle seguenti uscite didattiche /viaggio istruzione :   1. ____________ ___________ __________________ ________ __________ per euro  _________________   2. __ ___ __________ _____________________________________ _______ per euro ___________ ________   3. ___________________________________________________________ per euro_ __________________   A   tal   fine   comunica   le   coordinate   Bancarie   e/o   postali:   Intestatario del conto      Istituto di Credito        Codice IBAN (27 caratteri):           La presente  richiesta   deve  essere sottoscritta   da entrambi i genitori  a pena di esclusione dal  rimborso .  Nell’ipotesi di unica sottoscrizione della presente autorizzazione, il  sottoscrittore, consapevole della  responsabilità penale e civile che assume in caso di dichiarazioni false o reticenti e con esonero espresso  di ogni responsabilità dell’Istituto, dichiara di essere esercente esclusivo della responsabilità genitoriale   ____ ________________ , __________                                                                     FIRMA del/dei genitore/i                       _______________ ______ ______                       _______________ ______ ______                                                                                                                   

PAESE  CIN   EURO  CIN  ABI  CAB  C/C  

IT       

 

