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MODULO RICHIESTA RIMBORSO CENTRO ESTIVO 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

Cognome e nome _______________________________________________ 

Residente in _____________________________________________________ Prov. ___________ 

Via ________________________________________________ n. ____ 

Telefono/cellulare________________________________  mail ____________________________________ 

 
IN QUALITÀ DI DIPENDENTE DELLA DITTA/SOCIETÀ 

 
Ragione sociale (denominazione) ____________________________________________________________ 

Con sede legale in __________________________________________________________ Prov. 

__________ 

Codice fiscale______________________________________ P. IVA. _________________________________ 

Via__________________________________________ n.____ 

Telefono_________________________________ mail_______________________________ 

 

CHIEDE 

 l’erogazione della provvidenza così come previsto dal Regolamento EBAT sul seguente IBAN : 
 

                           

 
BANCA__________________________________ 

INTESTATARIO DEL CONTO ________________________________________________ 

 

ALLEGARE: 

□  copia delle ricevute/fatture complete di quietanza di pagamento attestanti le spese sostenute per 
l’iscrizione e la frequenza o dichiarazione di frequenza e di avvenuto pagamento rilasciata dal centro estivo 

□  autocertificazione stato di famiglia 

□ copia busta paga 
□  copia carta identità 

 
Data ______________    Firma del lavoratore_____________________________ 

 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI: 

II sottoscritto/a_____ ________________________________________________acquisite le informazioni, ai sensi del Reg. UE n. 

679/2016 e del D.Lgs 196/2003, sull'utilizzo dei dati personali, □  ACCONSENTE □  NON ACCONSENTE al trattamento 

dei dati personali per le esclusive finalità contenute nel modulo di adesione. 

 

Data ___________________   Firma del lavoratore_____________________________ 

 


