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Formulari de sol-licitud de devolucié de diners de les sortides no realitzades

Nom i cognoms de 'alumne/a

Curs

Sortida a la qual fa referéncia

Data de la sortida

Import abonat :l€

Altres (especificar): |

Malaltia o lesié de I'alumne/a (cal adjuntar justificant meédic)

Suspensié de la sortida per part del centre

Motiu de la sol-licitud de devolucié (marqueu I’'opcié que correspongui):

Visita médica o prova meédica inajornable (cal adjuntar justificant meédic)

No assisténcia per causes personals justificades / For¢ca de causa major

Observacions o comentaris addicionals:

Documentacié adjuntada:

Justificant
meédic

Justificant de
pagament

Altres (indicar): |

Dades per al reemborsament (compte bancari):

Titular del compte:

cC NUMERO DE COMPTE

INEENENENED

Nom i cognoms del sol-licitant (pare, mare o tutor/a legal): |

Data de la sol-licitud: |

[/1

|/ 201

Coordinacio d’activitats extraescolars

Signatura:

extraescolars@lamardelafrau.net

977. 368.414
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