
SOL·LICITUD DE  
RETORN DE PAGAMENT 

 

Ptge. Salvador Riera, 2  08027 Barcelona  Tel. 93 340 98 50  www.alzina.cat 

 
Jo, __________________________________________________________, mare/pare/tutor 
 
de l’alumne/a ______________________________________________________________   
 
de ___________________ (curs). 
 
 
 

Demano el retorn de l’import   
 

Import en números ___________euros 

Import en lletres  _______________________euros 
  

 
Marqueu una de les dues opcions pel retorn:  
 

⃝ Transferència al número de compte  

 
núm. de compte (IBAN): 

E S                            

 
 
 

⃝ En efectiu. Dono el meu permís per donar-li els diners al meu fill/a. 
 
 
 

El motiu de la devolució: 
 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
 
Signatura pare / mare / tutor legal 
 
 
 
 
 
 

Barcelona, ____ de ____________________ de ______ 


