
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.C.MANGONE GRIMALDI

OGGETTO: ADESIONE POLIZZA ASSICURATIVA INTEGRATIVA A.S.2024-2025

I SOTTOSCRITTI_______________________________________________________________________

GENITORE DELL’ALUNNO/A___________________________________

FREQUENTANTE LA CLASSE___________SCUOLA___________________PLESSO__________________

DICHIARANO DI
⃝ aderire alla sottoscrizione   ⃝  non aderire alla sottoscrizione
DELLA POLIZZA INTEGRATIVA DI ASSICURAZIONE, DAL COSTO DI EURO 6,00, PER L’ANNO SCOLASTICO 2024-2025.

SI IMPEGNANO, PERTANTO, AL PAGAMENTO DEL BOLLETTINO CHE SARA’ INVIATO NEL MESE DI GENNAIO 2025 TRAMITE SISTEMA PAGOPA
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