
Spettabile 

COMUNE DI CAVA MANARA 

info@comune.cavamanara.pv.it  

 

RICHIESTA RIMBORSO SERVIZI SCOLASTICI NON USUFRUITI NEL PERIODO MARZO/GIUGNO 2020 

(TRASPORTO SCOLASTICO, SERVIZIO PRE/POST SCUOLA, SERVIZIO INTEGRATIVO POMERIDIANO) 

 

__I__ sottoscritt __________________________________________________________________ 

nat___ a _________________________________________________il ______________________ 

codice fiscale  ____________________________________________________________________ 

residente in _____________________________via ______________________________________ 

tel._______________________  e-mail ________________________________________________ 

GENITORE/TUTORE LEGALE dell’alunno/a ______________________________________________ 

frequentante la classe ____ sezione ___ presso la Scuola ___________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 CHIEDE IL RIMBORSO della quota parte relativa al pagamento dei servizi scolastici non usufruiti 

nell’a.s. 2019/2020 a causa della chiusura delle scuole dovuta all’emergenza da COVID-19 

(barrare la voce/le voci di interesse): 

 Trasporto scolastico  

 Pre-scuola  

 Post-scuola 

 Servizio Integrativo Pomeridiano 

da accreditare presso il seguente conto corrente intestato a _______________________________ 

IBAN: 

                           

 

OPPURE 

mailto:info@comune.cavamanara.pv.it


 CHIEDE che la quota parte relativa al pagamento dei servizi scolastici non usufruiti nell’a.s. 

2019/2020 a causa della chiusura delle scuole dovuta all’emergenza da COVID-19, venga 

considerata quale acconto di quanto dovuto per i seguenti servizi scolastici relativi all’a.s. 

2020/2021 per l’alunno/a _________________________________________________________ 

che frequenterà la classe ____ sezione ___ presso la Scuola ______________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 Trasporto scolastico  

 Pre-scuola  

 Post-scuola 

 Servizio Integrativo Pomeridiano 

 CHIEDE IL RIMBORSO della cauzione pari ad € 50,00 versata per il servizio integrativo 

pomeridiano 

da accreditare presso il seguente conto corrente intestato a _______________________________ 

IBAN: 

                           

 

 

 Data        Firma  

__________________________               _____________________________ 

 

 

Allegato documento d’identità del richiedente. 

 

 


