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ISTITUTO PROFESSIONALE SERVIZI SOCIO SANITARI
 “GALVANI - IODI”
Sede: Reggio Emilia Via della  Canalina, 21 – Cap. 42123 – Tel. 0522/325711- 0522/551019 Fax 0522 294233
Sito Internet: www.galvaniiodi.it  – E mail: RERI090008@PEC.ISTRUZIONE.IT   - Codice Fiscale: 91168510351
Oggetto: Progetto PNRR - Missione 4: Istruzione e Ricerca - Investimento 1.4: Intervento straordinario finalizzato alla riduzione dei divari territoriali nelle scuole secondarie di primo e di secondo grado e alla lotta alla dispersione scolastica  Codice : M4C1I1.4-2022-981-P-15750- Richiesta rimborso spese Pasti
Il/la sottoscritt_  ____________________________________ nata a ______________ (____) il _________________
C.F. _____________________________ residente a _______________________________(___)  Via ________________

In qualità di Genitore

Dell’alunn_ ______________________________ nato a ___________________ il _____________ C.F. ________________________________frequentante la Classe ________ Sez. _________ dell’I.P. Servizi Galvani Iodi di Reggio Emilia 

CHIEDE

Il rimborso delle spese sostenute per il pasto nelle seguenti giornate per la partecipazione ai Percorsi i di Mentoring e Orientamento/Potenziamento Competenze di base  organizzati per il/la propri__ figli__  nell’ambito del PNRR - Missione 4: Istruzione e Ricerca - Investimento 1.4: Intervento straordinario finalizzato alla riduzione dei divari territoriali nelle scuole secondarie di primo e di secondo grado e alla lotta alla dispersione scolastica  Codice : M4C1I1.4-2022-981-P-15750- CUP C84D22003780006,  
	Calendario Attività
	Spesa Sostenuta

	Giorno
	Dalle ore alle ore
	Il Giorno
	Presso
	Importo

	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	€

	Totale spesa
	€


Da effettuare tramite bonifico  sulle seguenti coordinate:
( Bonifico Bancario presso: Banca __________________________________________________

PAESE ____ CIN _____CIN ________ ABI __ __ __ __ __  CAB __ __ __ __ __ 

CC __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  Filiale _____________________________________ 
IBAN completo __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ ___
Data, __________________




Firma
______________________________________
