
 

RICHIESTA RIMBORSO PER ASSENZA 
NIDO INTEGRATO - M. BAMBINA - MASERA’ DI PADOVA 

A.S. 2025-2026 

 

 

 

Io sottoscritto\a ___________________________________________________________ 

Genitore dell’alunno\a ______________________________________________________ 

Frequentante il Nido Integrato 

Comunico che mio\a figlio\a è stato assente  

dal _______________ al __________________ 

Per il seguente motivo 

________________________________________________________________________ 

Allego certificato medico e richiedo rimborso di 50€ per il mese di ___________________ 

 

Maserà di Padova, lì _______________________________ 

 

Firma ________________________________________ 

 

PARROCCHIA NATIVITA’ DELLA B. V. MARIA 
NIDO INTEGRATO “MARIA BAMBINA” 

Via dei Kennedy 9  35020 Maserà di Padova 

Tel./Fax : 0498860438 – 3762553171 -  e-mail : mbambina@tiscali.it 

web: wwwparrocchiamaserapd.it 

C.F. 92029570287  --  P. IVA 03380770283 

– Aderente alla FISM di Padova – 

mailto:mbambina@tiscali.it

