AL DIRIGENTE SCOLASTICO   IPSASR

SORGONO

ISCRIZIONE SERVIZI DELLA SCUOLA  A.S. 2017/2018
 

_l_ sottoscritt _  _____________________________________________     in qualità  (  padre (  madre ( tutore  

                                         (Cognome e nome Genitore)
dell’alunno _____________________________________________________________________________________________
nato a  ______________________________________________  il    _______________________________________________
è residente a  _____________________________________________________  (Prov. ____________________________)    
Via/Piazza _____________________________________________________________________________________________    
Tel. _____________________________________  email   _______________________________________________________
frequentante per l’A.S. 2017/2018  la classe   _______________________ sez. __________________________
CHIEDE

che il predetto alunno sia ammesso  ai servizi della Scuola  in qualità di 
  ⃝   SEMICONVITTORE  
 
  


 L’iscrizione al Convitto  comporta l’impegno alla frequenza e al pagamento delle seguenti rate sul C/C BANCARIO IBAN: IT-98-V-01015-85410-000000011194  Intestato a  Istituto d’Istruzione Superiore – Sorgono:
	SEMICONVITTO

	all’atto dell’iscrizione       ( entro il 06/02/2017)
	importo
	€. 20,00

	PRIMA RATA
	entro il  30/09/2017                     
	importo
	€. 70,00

	SECONDA  RATA    
	entro il  31/10/2017                   
	importo
	€. 70,00

	TERZA RATA          
	entro il  30/11/2017               
	importo
	€. 70,00

	QUARTA RATA      
	entro il  31/12/2017                    
	importo
	€. 70,00


Il Sottoscritto concorda con quanto riportato nel  Patto di Corresponsabilità  Educativa e il Regolamento del Convitto  

__________________________, lì ________________________________










                 Firma








                  ___________________________________
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