
Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo  

di Monti 
 
 
 
 
Oggetto: Comunicazione delle coordinate IBAN. 
 
 
Il/La sottoscritto/a_______________________________________ nato/a a ___________________(_____) 

il ____________________ c.f. _____________________________ genitore e/o tutore legale dell’alunno/a 

_________________________________________________________________________________  

frequentante la classe ______________ sezione____________della scuola __________________________ 

plesso di___________________ ___________________________________________________________,  

DICHIARA  

che tutti i movimenti finanziari relativi ai rimborsi da parte dell’Istituto devono essere effettuati sul c/c 
postale / bancario   IBAN n°____________________________________________________(27 caratteri) 

intestatario o cointestatario a :  

- Cognome e Nome  nato/a  a nato/a a ___________________(_____) il ____________________ c.f. 

_____________________________, 

- Cognome e Nome  nato/a  a nato/a a ___________________(_____) il ____________________ c.f. 

_____________________________, 

SI IMPEGNA  

inoltre a comunicare ogni modifica relativa ai dati trasmessi.  
 
Dichiara altresì  

 di essere consapevoli delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di 
atti falsi ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 445/2000, nonché della decadenza dagli eventuali benefici 
acquisiti in caso di non veridicità del contenuto della dichiarazione ai sensi dell’art. 75 D.P.R. 
445/2000. 

 di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D. Lgs. n. 101/2018, che i dati personali raccolti 
saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il 
quale la presente dichiarazione viene resa.  

 
 

Firma  
__________________________________ 

 
 
Data ___________________________ 


