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Richiesta contributo per acquisto libri di testo a.s. 2024/25 per i propri figli che

frequentano la scuola secondaria di primo e secondo grado (scuole Medie e Superiori)

Dichiarazione sostitutiva di certificazione 

(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 )  

Il/la Sottoscritto/__________________________________________ c.f.___________________________________________ 

nato a _________________________________________________________________________ (_____) il____/____/_____ 

residente a ____________________________________ (_____) Via______________________________________ n° _____ 

Recapito telefonico_____________________________ mail____________________________________________________ 

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, 

ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000 

Si richiede di mantenere l'iscrizione per tutto l'anno di riferimento.

DICHIARA 

Di essere iscritto a Nursind con numero di tessera: ______________________________ 

Di richiedere il contributo economico riservato agli iscritti NURSIND per i propri figli che frequentano gli istituti di scuola 

secondaria di primo e secondo grado nella misura del 15% del totale delle spese sostenute esclusivamente per l’acquisto dei libri 

di testo. (non sono comprese copertine, diari, cancelleria ecc) di cui si allegano le relative ricevute comprovanti l’acquisto dei libri 

di testo, esclusivamente in formato pdf. 

Di allegare i giustificativi di spesa per l’acquisto dei libri di testo per la somma pari ad euro: ___________________________

 CODICE IBAN sul quale verrà erogato il contributo: 

Luogo, _____________________________ ______________________________________ 

   Firma del dichiarante  

 (Per esteso e leggibile) 

TERMINE PRESENTAZIONE RICHIESTA 31 DICEMBRE 2024
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