CCSCFOQOD SERVICES DEPARTMENT
gz 8006 Eastern Blvd
Clarksville, IN 47129
T (812)704-5525
CLARKSVILLE Melissa Pixleg mpixleg @clarksvilleschools.org
COMMUNITY SCHOOLS

Solicitud de reembolso de la cuenta de Servicios de Alimentacion

(Por favor, complete, firme y devuelva al Departamento de Servicios de Alimentacién o a la Oficina Escolar por
correo postal, correo electréonico o en persona)

Fecha de la solicitud:

Solicitado por (nombre y firma:

Parentesco con el estudiante:

Direccidn postal actual

Teléfono de contacto:

Motivo del reembolso:

Nombre del estudiante:

Escuela del estudiante:

“Pagar por adelantado”
- (firma) Al marcar y firmar esta casilla, puede solicitar que
el'saldo se transfiera a la cuenta de otro estudiante. Puede indicar el nombre del estudiante aqui

O déjelo a nuestra discrecidn. Se depositara en la cuenta con mayor necesidad. Gracias.
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“Esta institucion ofrece igualdad de oportunidades”.



