RICHIESTA  ESONERO DAL PAGAMENTO 
DELLE TASSE SCOLASTICHE  C/C 1016
 






Al  Dirigente Scolastico 










I.TC.G. "LOPERFIDO -OLIVETTI







Via Aldo Moro 28







MATERA

 Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________

 nato/a a _____________________________________ Prov. _____ il ______________

genitore dell’alunn_ ______________________________________________________________

iscritto/a  alla classe ____sez. ________Corso ________________ ___________________

per l’anno scolastico ________/________,

C H I E D E

L’esonero  dal pagamento della  tassa  di € __________    per: 


           REDDITO     (ISEE inferiore a € 20.000) 

           MERITO     ( media anno in corso pari a superiore a 8/10)  

 A tal proposito dichiara:
che il proprio reddito e/o ISEE equivale a   € ___________________________
Data____________________  








__________________________


                                              



                 Firma di autocertificazione

