                                                                        Al Dirigente Scolastico
                                                                            I.I.S. “L.Nostro/L.Repaci”
                                                                 Villa San Giovanni


Oggetto: richiesta rimborso spese viaggio Alternanza Scuola Lavoro


Il sottoscritto ______________________________________________

Genitore dell’alunno ________________________________________

 frequentante la classe _____________ sezione________a.s. 2016/2017

Indirizzo__________________________________________________

plesso___________________

Chiede

il rimborso delle spese di viaggio sostenute  per partecipare al percorso di 

Alternanza Scuola Lavoro presso l’ente partner____________________

Sede di __________________________ 


Allega : titolo di viaggio /ricevuta pagamento 


Data____________________

									Firma

							____________________________
